Google 


This  is  a  digital  copy  of  a  book  thaï  was  prcscrvod  for  générations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 

to  make  the  world's  bocks  discoverablc  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 

to  copyright  or  whose  légal  copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 

are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  maiginalia  présent  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journcy  from  the 

publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  hâve  taken  steps  to 
prcvcnt  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  lechnical  restrictions  on  automated  querying. 
We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  files  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  thèse  files  for 
Personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  fivm  automated  querying  Do  nol  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  récognition  or  other  areas  where  access  to  a  laige  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  thèse  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attributionTht  GoogX'S  "watermark"  you  see  on  each  file  is essential  for  informingpcoplcabout  this  project  and  helping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  légal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  lesponsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  légal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countiies.  Whether  a  book  is  still  in  copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can'l  offer  guidance  on  whether  any  spécifie  use  of 
any  spécifie  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
anywhere  in  the  world.  Copyright  infringement  liabili^  can  be  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.   Google  Book  Search  helps  rcaders 
discover  the  world's  books  while  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  full  icxi  of  ihis  book  on  the  web 

at|http: //books.  google  .com/l 


Google 


A  propos  de  ce  livre 

Ceci  est  une  copie  numérique  d'un  ouvrage  conservé  depuis  des  générations  dans  les  rayonnages  d'une  bibliothèque  avant  d'être  numérisé  avec 

précaution  par  Google  dans  le  cadre  d'un  projet  visant  à  permettre  aux  internautes  de  découvrir  l'ensemble  du  patrimoine  littéraire  mondial  en 

ligne. 

Ce  livre  étant  relativement  ancien,  il  n'est  plus  protégé  par  la  loi  sur  les  droits  d'auteur  et  appartient  à  présent  au  domaine  public.  L'expression 

"appartenir  au  domaine  public"  signifie  que  le  livre  en  question  n'a  jamais  été  soumis  aux  droits  d'auteur  ou  que  ses  droits  légaux  sont  arrivés  à 

expiration.  Les  conditions  requises  pour  qu'un  livre  tombe  dans  le  domaine  public  peuvent  varier  d'un  pays  à  l'autre.  Les  livres  libres  de  droit  sont 

autant  de  liens  avec  le  passé.  Ils  sont  les  témoins  de  la  richesse  de  notre  histoire,  de  notre  patrimoine  culturel  et  de  la  connaissance  humaine  et  sont 

trop  souvent  difficilement  accessibles  au  public. 

Les  notes  de  bas  de  page  et  autres  annotations  en  maige  du  texte  présentes  dans  le  volume  original  sont  reprises  dans  ce  fichier,  comme  un  souvenir 

du  long  chemin  parcouru  par  l'ouvrage  depuis  la  maison  d'édition  en  passant  par  la  bibliothèque  pour  finalement  se  retrouver  entre  vos  mains. 

Consignes  d'utilisation 

Google  est  fier  de  travailler  en  partenariat  avec  des  bibliothèques  à  la  numérisation  des  ouvrages  apparienani  au  domaine  public  et  de  les  rendre 
ainsi  accessibles  à  tous.  Ces  livres  sont  en  effet  la  propriété  de  tous  et  de  toutes  et  nous  sommes  tout  simplement  les  gardiens  de  ce  patrimoine. 
Il  s'agit  toutefois  d'un  projet  coûteux.  Par  conséquent  et  en  vue  de  poursuivre  la  diffusion  de  ces  ressources  inépuisables,  nous  avons  pris  les 
dispositions  nécessaires  afin  de  prévenir  les  éventuels  abus  auxquels  pourraient  se  livrer  des  sites  marchands  tiers,  notamment  en  instaurant  des 
contraintes  techniques  relatives  aux  requêtes  automatisées. 
Nous  vous  demandons  également  de: 

+  Ne  pas  utiliser  les  fichiers  à  des  fins  commerciales  Nous  avons  conçu  le  programme  Google  Recherche  de  Livres  à  l'usage  des  particuliers. 
Nous  vous  demandons  donc  d'utiliser  uniquement  ces  fichiers  à  des  fins  personnelles.  Ils  ne  sauraient  en  effet  être  employés  dans  un 
quelconque  but  commercial. 

+  Ne  pas  procéder  à  des  requêtes  automatisées  N'envoyez  aucune  requête  automatisée  quelle  qu'elle  soit  au  système  Google.  Si  vous  effectuez 
des  recherches  concernant  les  logiciels  de  traduction,  la  reconnaissance  optique  de  caractères  ou  tout  autre  domaine  nécessitant  de  disposer 
d'importantes  quantités  de  texte,  n'hésitez  pas  à  nous  contacter  Nous  encourageons  pour  la  réalisation  de  ce  type  de  travaux  l'utilisation  des 
ouvrages  et  documents  appartenant  au  domaine  public  et  serions  heureux  de  vous  être  utile. 

+  Ne  pas  supprimer  l'attribution  Le  filigrane  Google  contenu  dans  chaque  fichier  est  indispensable  pour  informer  les  internautes  de  notre  projet 
et  leur  permettre  d'accéder  à  davantage  de  documents  par  l'intermédiaire  du  Programme  Google  Recherche  de  Livres.  Ne  le  supprimez  en 
aucun  cas. 

+  Rester  dans  la  légalité  Quelle  que  soit  l'utilisation  que  vous  comptez  faire  des  fichiers,  n'oubliez  pas  qu'il  est  de  votre  responsabilité  de 
veiller  à  respecter  la  loi.  Si  un  ouvrage  appartient  au  domaine  public  américain,  n'en  déduisez  pas  pour  autant  qu'il  en  va  de  même  dans 
les  autres  pays.  La  durée  légale  des  droits  d'auteur  d'un  livre  varie  d'un  pays  à  l'autre.  Nous  ne  sommes  donc  pas  en  mesure  de  répertorier 
les  ouvrages  dont  l'utilisation  est  autorisée  et  ceux  dont  elle  ne  l'est  pas.  Ne  croyez  pas  que  le  simple  fait  d'afficher  un  livre  sur  Google 
Recherche  de  Livres  signifie  que  celui-ci  peut  être  utilisé  de  quelque  façon  que  ce  soit  dans  le  monde  entier.  La  condamnation  à  laquelle  vous 
vous  exposeriez  en  cas  de  violation  des  droits  d'auteur  peut  être  sévère. 

A  propos  du  service  Google  Recherche  de  Livres 

En  favorisant  la  recherche  et  l'accès  à  un  nombre  croissant  de  livres  disponibles  dans  de  nombreuses  langues,  dont  le  français,  Google  souhaite 
contribuer  à  promouvoir  la  diversité  culturelle  grâce  à  Google  Recherche  de  Livres.  En  effet,  le  Programme  Google  Recherche  de  Livres  permet 
aux  internautes  de  découvrir  le  patrimoine  littéraire  mondial,  tout  en  aidant  les  auteurs  et  les  éditeurs  à  élargir  leur  public.  Vous  pouvez  effectuer 
des  recherches  en  ligne  dans  le  texte  intégral  de  cet  ouvrage  à  l'adressefhttp:  //book  s  .google .  coïrïl 


' :  ^1  •>  «t.. I 


■     ¥ 


^•'■■^^■ 


t . .. 

^      -^  •^  -^     .'il 

r  »  \t  ^     -,  I 


■r 


♦-  •  i 


u  :  -v,: 


Boston 

I 

Médical  Library 


8  The  Fenway. 


.>^.^ 


'I 


ANNALES 


DES    MAIJ^DIES 


DE   L'OREILLE,   DU    LARYNX 


DU  NEZ  ET  DU   PHARYNX 


f 


'.\ 


GORDEIL.    —    IMPRIMERIE   ÉD.    CRETE. 


.^JV-, 


ANNALES 


DES  MALADIES 


DE  L'OREILLE,  DU  LARYNX 

DU  NEZ  ET  dU  PHARYNX 


Directeurs  : 


M.   LERMOYEZ 


Médecin  dos  hôpilaux  de  Parw 
(ibef  du  service  d'oto-rhino-laryngoiogie 

de 
l'hôpiial  Saint-Antoine 


P.  8EBILEAU 


Professeur  «grépfé  h  la  FiicultV'  de  Médecine 

Chirurgien  des  hôpitiux  ne  Paris 

Chef  du  service  d'olo-rhino-iaryngohjgie 

de  l'hopitai  Laril)oisiL're 


E.  LOMBARD 

Olo  rhino-laryngologiste  des  Hôpitaux  de  Paris. 


v^v 


JH 


■>v 


Secrétaires  de  la  rédaction: 


H.  BOURGEOIS 

Oto-rhino-laryngoiogisle  des  hôpitaux  de  Paris 


H.  CABOCHE 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris 

Ancien  assistant  du    service   d'oto-rhino- 

laryngologie  de  l'hôpital  I^riboisiènt 


Les  ANNALES  DES  MALADIES  DE  L'OREILLE  ET  DU 
LARYNX  paraissent  tous  les  rnois  et  forment  chaque  année 
un  volume  in-H». 

Abonnements  :  France,  20  francs  ;  Union  Postale,  25  francs. 
—  Chacun  des  volumes  des  années  1875  Ix  1905  est  vendu 
séparément  16  francs,  moins  les  années  1886,  1891,  1892  qui 
ne  se  vendent  qu'avec  la  collnclion  complète. 

Il  existe  encore  quelques  collections  complètes  de  ces 
31  années  au  prix  de  466  francs. 

En  retranchant  les  années  1880,  1891,  1892,  le  prix  est  de 
360  francs. 

Prix  du  naméro:  2  francs. 

Las  publications  périodiques  ainsi  que  les  oommunioations 
destinées  à  la  Rédaction  doivent  être  adressées  à  M.  le  D'  E. 
LOMBARD,  49,  rue  de  Rome,  VIII",  Paris. 

Tout  oe  qui  concerne  radministration  doit  être  adressé  à  MM. 
MA8SON  et  C*,  120.  boulevard  Saint- Germain.  Paris. 


TOME    XXXIV  —    1908 

PREyiKRE    PARTIE 


PARIS 

MASSON  &  G'%  ÉDITEURS 

LIBRAIRES     DE    1,'aCADF.MIE     DE     MÉDECINE 
120,   BOCLEVABD  SAINT-OEHMAIN   (VI') 


t 

i 
r 


.^/^  .  .  -^-,^-^     :;^ 


/ 


\  y. 


■•  / 

/ 


y      MARi7it;09    ^ 

ToDMK  }|1XIX.  -~  ilM..^  — /inyîpr  1908. 


--^7  z.  . .   ..  ^  'a  I- 


MÉMOIRES    ORIGINAUX 


0^^         •  I 


\ 

DU  DÉVELOPPEMENT  THORACIQUE  PAR  LA  GYMNAS- 
TIQUE RESPIRATOIRE  APRÈS  L'OPÉRATION  ADÉNOI- 
DIENNE. 

Par  ROZISR  et  Philippe  TISSIË  (de  Pau)  (i). 

La  respiration  au  point  de  vue  physique  consiste  essen- 
tiellement dans  l'introduction  de  l'air  dans  la  cavité  thoracique 
et  dans  son  expulsion.  Il  faut  donc,  pour  que  nos  poumons 
absorbent  la  plus  grande  quantité  d'oxygène,  une  bonne  con- 
formation de  la  cage  thoracique  et  une  intégrité  complète  des 
conduits  aériens,  qui  mettent  en  communication  les  poumons 
a\ec  Tair  atmosphérique,  c'est-à-dire  la  trachée,  le  larynx,  le 
pharynx  et  le  nez,  qui  constitue,  ainsi  qu'on  Ta  déjà  dit,  la 
véritable  sentinelle  respiratoire. 


Par  suite  du  changement   d'imprimeur,  un 
retard  notable  a  été  apporté  à  la  publication  du 
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DU  DÉVELOPPEMENT  THORACIQUE  PAR  LA  GYMNAS- 
TIQUE RESPIRATOIRE  APRÈS  L  OPÉRATION  ADÉNOI- 
DIENNE. 

Par  ROZIER  et  Philippe  TISSlA  (de  Pau)  0). 


La  respiration  au  point  de  vue  physique  consiste  essen- 
tiellement dans  rintroduction  de  Tair  dans  la  cavité  thoracique 
et  dans  son  expulsion.  Il  faut  donc,  pour  que  nos  poumons 
absorbent  la  plus  grande  quantité  d'oxygène,  une  bonne  con- 
formation de  la  cage  thoracique  et  une  intégrité  complète  des 
conduits  aériens,  qui  mettent  en  communication  les  poumons 
avec  l'air  atmosphérique,  c'est-à-dire  la  trachée,  le  larynx,  le 
pharynx  et  le  nez,  qui  constitue,  ainsi  qu'on  Ta  déjà  dit,  la 
véritable  sentinelle  respiratoire. 

Pendant  longtemps,  la  fonction  respiratoire  du  nez  est  res- 
tée méconnue.  On  associait  à  la  fonction  respiratoire  Torifice 
buccal  destiné  au  passage  des  aliments  et  Forifice  nasal 
servant  à  Tolfaction  et  à  la  respiration.  Que  de  fois,  en  effet, 
n'avons-nous  pas  entendu  autour  de  nous  cette  phrase  : 
^  Respirez  bien,  ouvrez  la  bouche.  )>  Dans  les  manuels  récents 
de  gymnastique  militaire,  on  recommande  aux  soldats  qui  se 
livrent  à  un  exercice  un  peu  fatigant  d'inspirer  par  le  nez  et 
d'expirer  par  la  bouche.  Ce  petit  exercice  est  assez  difficile  : 
un  essai  suffit  pour  nous  renseigner  sur  la  difficulté  de  cette 
manœuvre.  La  respiration  normale  doit  se  faire  par  le  nez,  la 
bouche  étant  fermée,  car,  comme  le  dit  avec  juste  raison  le 

(1)  Communication  faite  au  Congrès  de  la  Société  française  de  laryn- 
gologie,  mai  1907. 
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D'  Rosenthal,  il  est  aussi  antiphysiologique  de  respirer  par 
la  bouche  qu'il  le  serait  de  boire  ou  de  manger  par  le  nez. 

L'anatomie  comparée  vient  d'ailleurs  à  Tappui  de  cette 
théorie.  En  effet,  si,  chez  Thomme,  le  nez  et  la  bouche  sont  en 
communication  directe  avec  la  cavité  thoracique,  il  existe 
certains  animaux  chez  lesquels  la  respiration  nasale  est  seule 
possible,  Torifice  buccal  étant  exclusivement  alimentaire. 
Nous  savons  tous  que  la  respiration  buccale  est  impossible 
aux  pachydermes  et  aux  cétacés.  Le  larynx,  chez  ces  animaux^ 
s'ouvre  directement  dans  le  rhino-pharynx,  grâce  au  prolon- 
gement de  Tépiglotte,  qui  empêche  toute  communication  entre 
Tarbre  aérien  et  la  bouche.  Le  cheval,  par  exemple,  ne  possède 
qu'une  respiration  nasale  ;  Ja  respiration  buccale  est  impossible, 
car  Tépiglotte  remonte  plus  haut  que  le  voile  du  palais^ 
séparant  ainsi  la  bouche  de  la  trachée.  Voilà  pourquoi, 
d'ailleurs,  les  chevaux  atteints  de  paralysie  faciale  double,  et 
dont  les  nasaux  aplatis  ne  permettent  pas  le  passage  de  Tair^ 
ne  peuvent  suppléer  à  la  suppression  respiratoire  de  la 
fonction  du  nez  par  la  respiration  buccale. 

Le  nez  est  donc  un  orifice  respiratoire  naturel.  Si  quel- 
quefois, par  obstruction  nasale,  on  est  obligé  de  se  servir  de 
la  respiration  buccale,  cette  nécessité  ne  va  pas  sans  créer  de 
nouveaux  désordres,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard.  Elle 
est  si  peu  naturelle  que  Tusage  même  de  la  bouche  comme 
orifice  respiratoire  est  inconnu  aux  nouveau-nés,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  avec  juste  raison  Hansell:  «  Lorsqu'on  obstrue, 
dit  cet  auteur,  le  nez  d'un  enfant  de  quelques  semaines 
endormi  profondément,  si  le  contact  ne  réveille  pas  l'enfant^ 
celui-ci  continue  à  dormir;  mais  bientôt  il  s'agite  et  commence 
à  crier  sans  avoir  respiré  par  la  bouche.  »  On  peut  conclure 
de  ce  fait  que  le  nouveau-né  n'ouvre  pas  la  bouche  pour 
respirer,  mais  pour  crier.  Ce  n'est  que  plus  tard  que  l'enfant 
suppléera  à  l'insuffisance  nasale  par  la  respiration  buccale,  et 
encore  il  ne  le  fera  que  par  un  acte  conscient  et  volontaire  (i). 
En  effet,  voyez  un  enfant  qui  a  une  respiration  nasale  insuffi- 
sante :  il  respirera  toute  la  journée  par  le  nez  et  la  bouche  et 


(1)  Mendbl,  Physiologie  et  pathologie  de  la  respiration  nasale. 
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ne  sera  pas  trop  incommodé,  mais,  pendant  le  sommeil,  au 
contraire,  sa  bouche  se  fermera  ;  il  ne  respirera  plus  que  par 
le  nez,  et  alors,  au  bout  de  quelques  heures  de  respiration 
insuffisante,  le  manque  d'air  se  fait  sentir  :  Tenfant  se  réveille 
en  sursaut,  s'assied  sur  son  Ht,  manifestant  son  angoisse 
par  des  inspirations  violentes  et  précipitées.  Ces  faits  nous 
démontrent  bien  que  la  respiration  buccale  n'existe  pas  en 
tant  que  phénomène  essentiellement  physiologique.  Elle  est 
possiUe,  il  est  vrai  ;  mais  elle  ne  fait  que  suppléer  à  la  respi- 
ration nasale,  qui  quelquefois  peut  faire  défaut.  La  respiration 
nasale  est  la  seule  qui  doit  nous  préoccuper,  car  elle  a  une 
grande  importance  dans  le  développement  de  Tenfant  en 
général  et  de  la  cage  thoracique  en  particulier,  ainsi  que 
nous  le  verrons  plus  loin. 

Au  point  de  vue  physiologique,  la  qualité  de  Tair  inspiré 
passant  par  le  nez  est  supérieure  à  celle  de  Tair  qui  passe  par 
la  bouche.  En  effet,  pendant  son  passage  sur  les  replis  de  la 
muqueuse  pituitaire,  Tair  se  réchauffé.  Gréant  est  le  premier 
qui  a  démontré  que  Tair  expiré,  lorsqu'il  a  pénétré  par  la 
bouche,  n'offre  qu'une  température  de  33°, 9  en  moyenne,  tandis 
que  l'air  expiré  qui  a  pénétré  par  le  nez  possède  une  tempé- 
rature de  35°,3  en  moyennne.  L'air  extérieur  qui  avait  servi 
pour  l'expérience  était  à  la  température  de  22**.  Réchauffer  l'air, 
voilà  donc  un  des  premiers  résultats  de  la  respiration  nasale. 

En  traversant  les  replis  muqueux  des  fosses  nasales,  l'air 
acquiert  aussi  une  autre  qualité,  il  s'humidifie,  devenant 
ainsi  moins  irritant  pour  la  trachée  et  le  larynx.  Comme  le 
dit  avec  juste  raison  Ruault  :  ^t  Le  nez  est  l'organe  de  défense 
des  Yoies  respiratoires  plus  profondes,  et,  en  effet,  c'est  un 
filtre  qui  retient  dans  les  cils  vibratiles  de  la  muqueuse  les 
poussières  et  les  germes  de  contamination  qui  sont  contenus 
dans  l'air  que  nous  respirons.  Lermoyez  a  depuis  longtemps 
mis  en  évidence  ce  rôle  protecteur  des  fosses  nasales  dans 
ses  travaux  sur  le  pouvoir  bactéricide  du  mucus  nasal,  et  tout 
dernièrement,  au  Congrès  de  la  tuberculose,  on  a  démontré 
que  les  sujets  qui  avaient  une  insuffisance  nasale  manifeste 
étaient  exposés  aux  affections  pulmonaires  et  surtout  à  la 
tuberculose. 
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i  même  temps,  comme  il  faut  lutter  contre  ud  manque 
r^gëne  dû  à  ce  que  l'air  ne  passe  pas  en  quantité  suffi- 
;,  les  muscles  thoraciques  se  livrent  à  des  elTorts  constants, 
>nt  une  grande  importance  au  point  de  vue  du  dévelop- 
mt  du  squelette  et  du  rythme  respiratoire.  Lorsqu'un 
it  respire  librement,  les  clavicules  se  soulèvent  douce- 
t,  accompagnées  dans  ce  mouvement  par  les  cotes 
rieures;  les  côtes  inrérieures  et  la  paroi  abdominale  se 
ivent  légèrement.  La  respiration  est  paisible  :  elle  est 
-diaphragmatique.  Si  nous  prenons  un  enfant  présen- 
de  l'obstruction  nasale  à  la  suite,  par  exemple,  de 
lations  adénoïdes,  et  si  on  lui  recommande  de  fermer  la 
he,  on  voit  les  clavicules  et  les  cdtes  supérieures  se  sou- 
plus  violemment  ;  les  sterno- mastoïdien  s  se  contractent  : 
^ion  épigastrique  et  la  paroi  abdominale  se  dépriment, 
aspiration  est  costale  supérieure.  Les  inspirations  aug- 
«nt  et  deviennent  plus  pénibles. 

l'auscultation,  le  murmure  vésiculaire  est  doux  et  ample 
le  premier  cas,  obscur  et  voilé  dans  le  second. 
s  déformations  du  squelette  occasionnées  par  la  sténose 
e  sont  nombreuses;  nous  ne  les  passerons  pas  toutes 
tvue.  La  plus  connue  est  celle  qui  s'adresse  à  la  face, 
fet,  pour  suppléer  à  l'insuffisance  nasale,  le  petit  malade 
tenir  la  bouche  ouverte,  et  il  s'ensuit  alors  une  série 
alformations  maxillaires,  que  l'on  a  dénommées  sous  le 
de  faciès  adénoïdien.  La  bouche  est  ouverte,  la  lèvre 
ieure  épaissie,  la  lèvre  inférieure  pendante  :  le  maxil- 
supérieur  semble  atrophié,  déterminant  une  déformation 
asque  consistant  en  une  étroitesse  exagérée  du  visage, 
aiillaire  inférieur  débordant  le  supérieur,  le  malade  a  un 
a  conformation  du  bull-dog.  Les  dents,  à  l'étroit  sur  cette 
e  dentaire  amoindrie,   chevauchent  les  unes  sur  les 

cAté  de  la  cage  thoracique,  les  déformations  sont  aussi 
mportantes.  La  somme  d'air  que  les  narines  peuvent 
r  passer  étant  insuffisante,  il  se  produit  des  efforts 
atoires  excessifs,  et  alors  les  côtes,  qui  sont  en  voie 
fication,  tiraillées  par  tes  muscles  inspirateurs  et  surtout 
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par  les  digitations  du  diaphragme,  contractent  des  inflexions 
vicieuses.  Les  côtes  sternales  sont  déprimées  vers  le  poumon  ; 
leurs  cartilages,  au  contraire,  sont  bombés  en  dehors.  Le 
sternum,  au  lieu  d*étre  projeté  en  avant,  est  notablement 
déprimé,  surtout  vers  Tappendice  xiphoïde,  qui  est  repoussé 
en  dedans.  Les  épaules  font  une  saillie  exagérée  ou  encore 
prennent  une  incurvation  spéciale,  que  Ton  a  qualifiée 
d*  «  épaules  en  porte-manteau  ».  Quelquefois  aussi  on  trouve 
une  incurvation  du  tronc  en  avant  ou  une  déformation  du 
rachis  (cyphose  ou  scoliose). 

L'étude  de  ces  déformations  ayant  été  faite  depuis 
longtemps,  nous  n'insisterons  pas  là-dessus  ;  nous  avons 
simplement  tenu  à  résumer  Timportance  que  pouvait  avoir 
rinsuffîsance  nasale  sur  l'organisme  tout  entier  afin  de  pou- 
voir y  remédier  sans  retard. 

Toutes  les  fois,  en  effet,  que  nous  nous  trouverons  en 
présence  d'un  enfant  présentant  une  obstruction  pharyngo- 
nasale  par  végétations  adénoïdes,  déviation  de  la  cloison, 
polypes  du  nez,  etc.,  il  faudra  agir  sans  retard  pour  établir 
la  perméabilité  nasale.  Le  résultat  ne  se  fera  pas  trop  attendre 
et,  quelques  semaines  après  l'opération,  nous  pourrons 
constater  que  l'enfant  a  subi  une  véritable  transformation 
au  point  de  vue  du  développement  et  de  la  santé  générale. 
Malheureusement  le  traitement  causal  ne  suffît  toujours  pas, 
il  agit  d'autant  moins  que  le  sujet  est  plus  âgé,  c'est-à-dire 
que  les  ligaments  articulaires  sont  moins  élastiques  et  que 
les  déformations  thoraciques  sont  plus  accentuées  et  plus 
anciennes.  L'opération  que  nous  aurons  faite  sur  notre 
adénoîdien  aura  rendu  à  ses  fosses  nasales  la  perméabilité 
suffisante;  mais  il  faudra  se  rappeler,  ainsi  que  le  dit 
Lermoyez  (1),  que  nous  nous  trouvons  en  présence  d'un  sujet 
qui  a  perdu  depuis  longtemps  ou  qui  n'a  jamais  eu  l'habitude 
de  respirer  par  le  nez.  «  On  s'imagine  à  tort,  écrit 
M»*  Nageotte  Wilbouchevitch  (2),  qu'il  suffît  d'enlever  les 
végétations  pour  que  le  sujet  ferme  la  bouche  et  se  mette 
à  respirer  par  le  nez.  Beaucoup  d'opérés  gardent  la  respi- 

(1)  Annales  des  nuUadies  deVoreiile,  septembre  1904. 

(2)  Atlas  de  gymnastique. 
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ration  buccale,  ou  bien  ouvrent  la  bouche  au  moindre  effort  : 
tous  ont  une  amplitude  respiratoire  des  plus  restreintes  et 
qui  reste  telle  après  l'opération  pendant  fort  longtemps 
au  moins,  si  Ton  ne  s'en  occupe  pas,  et  c'est  la  règle.  Ces 
enfants  ont  si  bien  perdu  Thabitude  de  la  respiration  nasale 
qu'il  faut  la  leur  réapprendre.  » 

D'ailleurs,  la  perméabilité  nasale  aura  beau  être  rétablie, 
les  enfants  resteront  aussi  malingres.  La  croissance  ne  se  fera 
pas  selon  nos  prévisions  ;  la  poitrine  restera  étroite,  aplatie. 
L'appareil  respiratoire  fonctionnant  mal,  Tenfant  ne  prend 
pas  la  quantité  voulue  d'oxygène,  et,  si  on  n'y  nemédie  pas, 
e'est  un  candidat  à  la  tuberculose  (D'  Rosenthal). 

C'est  ici  que  nous  devons  intei*venir  avec  la  gymnastique 
respiratoire,  ainsi  que  l'ont  bien  mis  en  évidence  MM.  Lermoyez 
et  Rosenthal  (1),  et  que  l'un  de  nous  avait  depuis  longtemps 
préconisée  dans  une  thèse  intitulée  :  Du  développement 
thoracique  par  la  gymnastique  respiratoire^  par  le 
D'  Caminade  (travaux  de  la  clinique  de  gymnastique  médicale 
du  D' Philippe  Tissié,  1897).  Ainsi  que  le  dit  Rosenthal,  nous 
estimons  que  la  cure  de  gymnastique  respiratoire  est  le 
complément  physiologique  de  la  cure  anatomique  obtenue 
après  l'ablation  de  végétations  adénoïdes. 

Presque  tous  nos  opérés  sont  soumis  à  une  cure  de 
gymnastique  respiratoire.  Ceux  qui  ne  respirent  que  par  la 
bouche  apprennent  en  quelques  leçons  à  utiliser  la  respiration 
nasale.  Quant  à  ceux  qui  présentent  des  déformations  thora- 
ciques,  ils  sont  transformés  et  méconnaissables  après  quelques 
séances  de  gymnastique. 

Ne  pouvant  pas  soumettre  l'observation  de  tous  nos 
malades,  nous  avons  pris  celle  qui  était  la  plus  typique,  pour 
bien  montrer  les  résultats  vraiment  miraculeux  que  l'on  peut 
obtenir  avec  un  peu  de  patience  et  de  ténacité,  grâce  à  une 
méthode  rationnelle  de  gymnastique  respiratoire. 

Il  s'agit  d'un  garçon  de  treize  ans,  Georges  D...,  qui  se 
présenta  à  notre  consultation  pour  insuffisance  nasale  et 
surdité  complète  des  deux  oreilles.  Ce  malade  possédait  le 

(1)  Recherche  sur  la  gymnastique  respiratoire  (Annales  des  maladies 
de  V oreille,  janvier  1904). 
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faciès  caractéristique  des  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  : 
face  hébétée,  bouche  toujours  ouverte,  respiration  purement 
buccale.  Ainsi  qu'on  peut  le  constater  sur  la  photographie  i, 
r^nfant,  qaoique  de  taille  moyenne,  i'',455,  était  peu  déve- 
loppé pour  son  âge  ;  il  était  voûté  avec  une  cage  thoracique 
re/sserrée  et  déformée  et  un  système  musculaire  défectueux. 

.Opéré  le  18  décembre  1906  de  tumeurs  adénoïdes  qui  rem- 
plissaient toute  la  cavité  naso-pharyngienne,  il  bénéficia  aus- 
sitôt de  cette  intervention,  recouvrant  complètement  la  per- 
mobilité  nasale  et  le  rétablissement  complet  de  son  audition, 
pijisque  la  montre  air  était  entendue  des  deux  côtés  à  1  mètre 
environ.  La  physionomie  de  Tenfant  changea  en  quelques  jours, 
ainsi  qu'on  peut  le  constater  sur  les  photographies  5  et  6  ;  mais 
il  restait  à  transformer  la  cage  thoracique,  car  elle  ne  parais- 
sait pas  devoir  se  modifier,  malgré  le  rétablisement  de  la  res- 
pifation  nasale.  C'est  alors  que  Ton  commença  la  gymnastique 
respiratoire.  Elle  fut  appliquée  à  partir  du  31  décembre  1906, 
pendant  55  séances  de  trente  minutes  de  durée  chacune.  Ainsi 
qu'on  peut  le  constater  par  les  trois  séries  de  photographies, 
une  véritable  transformation  a  été  opérée  chez  le  jeune  ma- 
lade photographié  de  face,  de  dos,  de  profil. 

Les  photographies  1,  2,  3,  4  ont  été  prises  le  18  décembre 
av^ant  l'opération. 

Les  photographies  5  et  6  ont  été  prises  le  31  décembre, 
c'est-à-dire  onze  joui*s  après  l'opération,  avant  tout  exercice 
de  gymnastique. 

Les  photographies  7,  8,  9,  10,  il  et  12  ont  été  prises  le 
5  mars,  c'est-à-dire  après  55  séances  de  gymnastique. 

La  photographie  i  donne  le  faciès  adénoïdien  classique, 
bouche  ouverte,  regard  vague,  tassement  du  corps  en  flexion, 
amaigrissement.  La  photographie  2  donne  un  dos  avec  les 
omoplates  saillantes,  écartées,  à  musculation  thoracique  peu 
développée.  La  photographie  3  donne  un  profil  droit  caracté- 
ristique des  adénoïdiens  ou  de  tous  les  malades  qui  respirent 
mal,  tête  projetée  en  avant  sous  la  force  de  la  pesanteur.  Le 
centre  de  gravité  de  la  tête  étant  placé  en  avant  du  point  d'ap- 
pui du  levier  du  premier  genre  constitué  par  la  tète,  celle-ci 
tombe  en  avant,  les  muscles  extérieurs  du  cou  étant  peu  déve- 
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loppés  :  faisceau  supérieur  du  trapèze,  splénius,  etc.  La  chute 
du  poids  de  la  tète  en  avant  provoque,  par  efTet  d'équilibre. 


Kig,  1.  Pig.  7. 

Photographie  du  ISdécembrc  1906  Photographie  du    S    mars    1907 

prise  deux  jours  avant  l'opéra-  prise  après  35  séances  de  gym- 

tlon  adénoldienne.  nastique  respiratoire  de  trtnle 

(Le  jeune  malade  a  été  opéré  le  minutes  chaque. 

20  décembre  1006.) 

Face. 

la  projection  des  omoplates  en  arrière  et,  par  ce  même  elTet 
d'équilibre  compensateur,  le  ventre  est  projeté  en  avant  avec 
ensellure  compensatrice.  Les  jambes  sont  en  très  légère  flexion. 
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les  muscles  extenseurs  n'étant  pas  entraînés.  Les  bras  eux- 
mêmes  sont  aussi  en  très  légère  flexion,  tout  le  corps  parti- 
cipant à  une  flexion  généralisée  sous  l'influence  de  la  pesan- 
teur qui  attire  tous  les  segments  vers  le  sol. 


Pig.  2.  Fig.  S. 

PhotographiedulSdécembrelGOS.       Pliolograplite  du  5  n 


Si  l'on  compare  maintenant  les  photographies  7,  8,  9  et  iO 
aux  photographies  1,  %  3  et  4,  on  constate  que  le  corps  sest 
redressé  de  bas  en  haut  dans  une  extension  en  forme  pure  : 
chaque  segment  s'adapte  à  ses  segments   voisins  selon  des 


imo- 
ieur 
ir  le 
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eitenseursjeqiiadiiceps  fémoral,  lesjumeaiix,  le  soléaire,  etc.. 
Les  muscles  extenseurs  du  racliis  se  sont  développés,  lis  fixent 
la  colonne  vertébrale  dans  le  plan  vertical.  La  courbure  cy- 


Fig.  *.  lig.  10. 

Pho(ographiedulSdâcembre190G.       Photographie  dj  5  mars  1907. 
Profil  gauche. 

photique  des  photographies  3  et  4  est  supprimée  du  fait  de 
l'entraînement  rationnel  des  muscles  du  massif  dorso-lom- 
baire,  extenseurs  delà  colonne  vertébrale. 

En  avant,  on  constate  que  l'entrainemenEdes  muscles  delà 
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antéro-postérieur,  daos  le  plan  latéral  et  dans  le  plan  supéro- 
inrérieur.  Elle  s'est  développée  symétriquement  de  bas  en  haut, 
de  dedans  en  dehors  et  d'avant  en  arrière,  ainsi  que  l'indi- 
quent les  photographies  7,  8,  9  et  10  et  surtout  les  photogra- 
phies de  buste  tl  et  là. 


Fig.  6.  Fig.  li. 

PliDtographie(iu31ili?cembret906.       Photographie  du  S  mars  190T. 
Busle  vu  de  proQ]  g&uche. 

En  avant,  les  pectoraux  se  sont  développés  :  la  configura- 
tion de  la  cage  thoraciquea  pris  la  fonne  d'un  cône  renversé 
à  base  supérieure  aux  épaules,  alors  que  dans  la  photographie  1 
du  18  décembre  la  Torme  générale  du  tronc  est  celle  d'un 
cylindre.  Le  type  respiratoire  achangé  :  d'abdominal  (fig.  1), 
il  est  devenu  thoracique  (fig.  7). 

Les  épaules  sont  redressées  :  les  deltoïdes  forment  un  mas- 


n.>v  -.' 
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sif  proéminent,  tandis  que  ce  muscle  est  à  peine  indiqué  dans 
les  photographies  5  et  6.  Il  est  très  marqué  dans  les  photo- 
graphies il  et  12.  L'épaisseur  de  cemuscleest  surtout  remar- 
quable dans  la  photographie  i±. 

Dans  la  photographie  8,  les  deux  omoplates  sont  rappro- 
chées. On  voit  parfaitement  la  contraction  du  faisceau  moyen 
du  trapèze  actionnant  Tépine  de  Tomoplate.  On  voit  égale- 
ment se  dessiner  les  reliefs  du  faisceau  inférieur  du  trapèze, 
ainsi  que  le  rhomboïde,  en  même  temps  que  les  muscles  du 
massif  dorso-lombaire  extenseur  de  la  colonne  vertébrale. 

Le  profil  de  la  photographie  12  est  particulièrement  inté- 
ressant à  comparer  avec  le  profil  de  la  photographie  6  .celui- 
ci  est  en  flexion  ;  celui-là  est  en  extension.  La  tète  est.  droite 
et  bien  fixée  dans  la  verticale.  Le  sterno-cleido-mastoïdien  se 
dessine  nettement  dans  les  photographies  11  et  12. 

11  est  surtout  une  remarque  plus  intéressante  encore  à  faire, 
nous  voulons  parler  duchangementde  l'expression  delà  physio- 
nomie. Tous  les  muscles  ont  bénéficié  de  la  gymnastique  respi- 
ratoire, non  seulement  les  muscles  de  la  vie  de  relation,  mais 
surtout  les  muscles  de  la  \ie  intellectuelle.  Si  Ton  compare  la 
physionomie  des  photographies  1,  7,  5,'ll,  (>,  12,  on  constate 
une  modification  importante  dans  le  jeu  des  muscles  de  la 
face.  Cette  modification  s'est  produite  aussitôt  après  Topéra- 
tion  adénoïdienne,  avant  même  toute  gymnastique  par  le  seul 
fait  d'une  hématose  plus  profonde  et  plus  large.  Le  faciès  de 
la  photographie  5  est  meilleur  que  celui  de  la  photographie  1. 
La  bouche  est  fermée  :  Tenfant  respire  par  le  nez,  mais  le 
regard  est  inquiet,  scrutateur,  timide.  11  est  ferme,  assuré, 
volontaire  dans  les  photographies  7,  0,  10  et  surtout  11  et  12. 

La  conscience  d'être  et  l'affirmation  du  moi  de  l'individu 
est  une  résultante  de  la  conscience  d'être  et  de  l'affirmation 
du  moi  de  chacune  de  ses  cellules  neuro-musculaires.  Chaque 
cellule  musculaire  et  nerveuse,  bien  entraînée  par  la  syner- 
gie des  mouvements  établis  entre  les  localisations  mëdulo- 
encéphaliques  et  les  localisations  nerveuses  musculaires, 
semble  dire  à  l'être  humain  :  «  Je  suis  là,  je  suis  prête  à  l'ac- 
tion, tu  peux  affirmer  ton  moi,  »  —  Donner  la  conscience  de 
sa  force  à  l'homme,  c'est  d'abord  donner  cette  conscience  à 
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chacune  de  ses  cellules  organiques.  Les  composantes  sont 
infinies.  La  résultante  est  simple.  Elle  s'affirme  dans  la 
physionomie  par  la  fonction  des  muscles  de  la  face  les  plus 
directement  actionnés,  par  les  centres  psycho-moteurs,  parce 
qu'ils  sont  les  plus  rapprochés  des  localisations  cérébrales. 
On  peut  ici  nous  faire  une  objection  et  nous  dire  :  Tenfant 
aurait  pu  se  développer  avec  le  seul  concours  d'un  nez  et 
d'une  gorge  dégagés  des  obstacles  qui  empêchaient  Tair  de 
pénétrer  dans  les  poumons.  Cette  critique  serait  tendancieuse  ; 
elle  supprimerait  du  coup  le  principe  même  de  toute  éduca- 
tion et  de  toute  méthode  éducative.  Elle  aboutirait  à  cette 
solution  paradoxale  que  la  nature  se  suffit  à  elle-même  pour 
réparer  le  mal,  qu  elle  n'a  pu  empêcher  de  se  produire.  Peut- 
être,  au  point  de  vue  de  la  respiration,  la  cage  thoracique  se 
serait  élargie,  mais  elle  se  serait  élargie  d'après  la  loi  du 
moindre  effort.  Certaines  parties,  plus  facilement  actionnées 
par  des  muscles  inspirateurs  plus  développés  d*un  côté  ou  de 
l'autre,  auraient  mieux  travaillé  au  détriment  de  l'autre  partie, 
qui  se  serait  reposée,  d'où  développement  thoracique  très 
restreint.  11  faut  aussi  considérer  que  les  ligaments  des  arti- 
culations sterno-cleido-claviculaire,  sterno-costale,  cleido-co- 
racoîdienne  et  acromiale,  ainsi  que  les  articulations  vertébro- 
costales  ayant  peu  fonctionné  ont  une  élasticité  atténuée. 
Cette  élasticité  ne  peut  être  rétablie  que  par  un  travail  exercé 
méthodiquement  sur  chaque  segment  articulaire  de  la  cage 
thoracique,  en  avant,  en  arrière  et  de  haut  en  bas.  Chaque 
vertèbre  dorsale  constitue  le  point  d'appui  d'un  levier  du  troi- 
sième genre,  dont  le  grand  dentelé  est  la  puissance  et  le  ster- 
num la  résistance.  11  faut,  dès  lors,  que  la  main  du  spécialiste 
exerce  une  action  raisonnée,  mécanique  etphysiologique,  selon 
l'effet  qu'il  veut  produire  soit  sur  le  point  d'appui,  soit  sur  le 
bras  de  levier,  soit  sur  la  puissance  de  ce  levier  du  troisième 
genre.  Il  faut  donc  que  le  spécialiste  possède  une  méthode 
sûre  de  gymnastique  respiratoire  qui  ne  laisse  rien  à  l'incer- 
tain, dans  laquelle  chaque  mouvement  est  appliqué  non  seu- 
lement pour  lui-même  et  pour  son  action  propre,  mais  aussi  en 
vue  d'une  action  provocatrice  synergique  sur  tel  ou  tel  autre 
groupe  articulaire  et  musculaire  à  faire  fonctionner  en  vue  du 
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titinie  recherché  et  bien  défini  d'avance.  Nous  ne  pouvons 
X  comparer  le  travail  Tourni  par  le  spécialiste  qu'il  celui 
cherd'orchestre  qui,  connaissant  la  valeur  de  tous  les  ins- 
ents,  les  met  en  action  selon  la  symphonie  à  interpréter, 

toutes  les  nuances  et  tous  les  isthmes  qui  constituent  la 
ir  même  de  l'œuvre. 

nature  ne  peut  se  corriger  par  elle-même  en  celte  afTaire 
éducateur  physique  doit  intervenir  au  même  titre  que 
cateur  intellectuel  dans  la  mise  en  fonction  de  l'esprit 
:  l'intelhgence  en  pédagogie  classique. 
ssons  maintenant  à  l'observation  clinique  du  Jeune 
de.  Nous  la  résumonsdansle  tableau  synoptique  suivant, 
ni  constitue  une  fiche  anthropométrique. 

le  D^  Henri  Meunier  (de  Pau)  a  procédé  à  l'analyse  du 

avec  sa  complaisance  habituelle.  Voici  la  note  qu'il  nous 
it: 

Avant  l'opération,  —  Le  19  décembre  1906,  à  3  h.  30 
'après-midi,   furent  faits   les    prélèvements   exigés  par 
lyse  par  piqûre  à  la  lancette  du  dos  de  la  phalangette. 
Numération  :  Méthode  d'Hayem,  hématimètre  contrôlé 
achet  : 

Globules  rongM 3908000  par  m  illira  are  cube. 

Globules  blancs lïlOO  — 

KtiiuUion  ncirniale  :  Globules  li^gôreinenl  déformés. 

ffémoglobinomélrie  :  Méthode  et  appareil  de  Gowers  : 

Ili^noglobine 77  p.  100  de  la  normale. 

Sang  frais  :  Méthode  d'Ilayem,  cellule  à  rigole  :  aspect 
m  tic  type  «ilots-mers»  :  piles  normales,  réticulum  à  peine 
le,  dislocation  facile  ;  pas  d'augmentation  de  la  viscosité 
la  cohérence  ; 

Sang  sec  :  Examen  bistologîquc  après  lixatlon  à  l'alcool 
■;  coloration  par  l'hématoxyline  et  l'éosine;  observation 
Dscopique  et  numération  avec  l'objectif  à  immersion 
>  ;  hématies  d'aspect  et  de  dimensions  normales  généra- 
nt équivalentes:  quelques  formes  poïkylocytosiques.  Deux 
iles  rouges  à  noyau  indiscutables  ;  globules  blancs  nom- 


♦  * 
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donnant  la   Tormule   suivante    après   numération    de 

ibules  : 

olynucléÉs  neulrophiles T4  p.  100. 

-■-"**•■  :S!iv;,ii,;„V^,:;:;:;;  'î|«  - 

Dsino|ihiI«s 8      — 

Conclusions  :  Saog  pathologique,  différant  du  sang 
I  par  :  une  hypoglobulie  marquée,  une  diminution 
e  de  X'Minaglobine  {anémie  du  deuxième  degré),  une 
l'tose  assez  importante,  la  présence  de  quelques  héma- 
cléées  et  une  formule  leucocytaire  incorrecte  montrant 
'>ralion  des  polijnuciéés  (état  infectieuï  et  une  éosino- 
i-ës  nette  de  cause  inconnue). 

Après    LOPÉnATiON    et     au    couits    du   thaitëment    i>ah 
MNASTiQue    RESPiKATOiRt.    —    Le     32     Tévricr    et    le 
1907,  prélèvements  dans  les  mêmes  conditions  que  la 
re  fois  : 
umération  (Hayem)  : 

obulea  rouge» 39I09MI       30590011 

obules  Llanca 8000  8i80 

imogloàinométrie  (Gowers)  : 

■nioglobiiie "  |i.  100.    8^  p.  inO. 

ang  frais  :  Type  «  Ilots-mers  »  A  piles  plus  fournies 

première  fois,  réliculum  fin  visible,  normal  ; 

ang  sec  :  Hématies  normales,  peu  déformées,  pas  de 

s  rouges  à  noyau,  leucocytes  suivant  la  formule  sui- 

btablie  sur  300  globules  numérés  : 

lynuclOi'S  imutrophilcs 08  |).  100. 

(  l'eUls iS 

isinopliilcii 5     — 

onclusinns  comparées  :  Kelévement  du  chiffre  des 
s  rouges  ;  diminution  des  globules  blancs,  leucocytosc 
:  elfacée  ;  disparition  des  hématies  nucléées  ;  augmen- 
le  l'hémoglobine  (lï  p.  100):  formule  leucocytaire 
I  corrigée,  sauf  en  ce  qui  concerne  la  persistance  de 
philie. 


i 
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La  présence  de  Téosinophilie  nous  fit  admettre  la  présence 
d'helminthes  chez  ce  jeune  malade.  Apres  avoir  recueilli  les 
selles  et  les  avoir  soumises  à  Texamen,  M.  le  D'  H.  Meunier 
nous  donnait,  le  8  mars  1997,  la  note  suivante  :  «  L'examen 
microscopique  m'a  permis  d'observer  des  œufs  de  trico 
céphale  et  peut-être  quelques  œufs  déformés  d'ascarides.  » 
Il  y  a  donc  bien  helminthiase  (par  nématodes),  peut-être  est-ce 
la  clef  de  i'éosinophilie. 

Voici  le  tableau  synoptique  résumant  les  analyses  hémato- 
logiques du  sang  fournies  par  le  D""  Henri  Meunier. 

Tableau  résumé. 


CARACTKRË 


HAMATOLOGIQUI. 


Globules  rouges 


Hémoglobine 


Type 
«  réseaux 
I    lacs  », 

Sanir  frais Réticuluni 

^  I       fin. 

r  Dis loca lion 
facile. 


NORMALE. 


5  000  000 
100 


i 


dang  sec. 


Hématies 
égales  non 
déformées. 

Pas 
do  globules 

rouges 
à  noyaux. 


o  Ë  iPolynucléés.. 

35  J 

S  ^M  Mononucléés. 

Pi  h 

I*  3  f  Ëosinophiles. 

9    I  » 


60  p.  100. 
32  p.  100. 


ATant 
ropération. 

Le  19  déceinb. 
1006. 


3908000 


77  p.  100. 


Après  ropération. 


Le  ii  février 
1907. 


3910900 


77  p.  100. 


I^  -i  mars 
1907. 


3959000 


83  p.  100. 


Type 
ilots-merg.  . 

Pas  de    /     Tvpc  ilots-mers. 
Réticulum  Réticulum  (in. 


apparent,  i      Dislocation  facile. 


par 
Dislocation 
facile 


Hématies  x 
t'gales. 

SMv2i"/i!i'i      Hématies  égales, 
^fnîll?;S^"'        P««  défornTées. 
de  i  ^**  ^®  globules  rouges 

globules  \ 
rouges 
à  noyau. 


a  noyau, 


74  p.  100. 


2  p.  100. 


18  p.  100. 
8  p.  100. 


08  p.  100. 


27  p.  100. 


5  p.  100. 


iV.  B.  —  Les  caractères  gras  indiquent  les  faits  anormaux. 
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'oncltisions  générales.   —  Ed   résumé,   la  gymnastique 
liratoire  a  modifié  le  jeune  malade  : 
"  Au  point  de  vue  morphologique  ; 
:°  Au  point  de  vue  respiratoire  : 
1°  Au  point  de  vue  hématologique. 

In  5j  séances  s'étendant  sur  64  jours,  la  taille  a  augmenté 
0"'°,025  ;  le  poids  a  augmenté  de  3!",900;  le  périmètre 
racique  a  augmenté  en  inspiration  de  C.OiS  et  de 
075en  expiration.  Les  diamètres  tfaoraciques  cyrtométriques 
.  été  modifiés. 

jB  diamètre  antéro-postérieur  du  tra«é  cyrtométrique  pris 
",04  au-dessous  des  mamelons  diminue  de  0°>,OI3,  en  ins- 
ation,  mais  il  augmentedeO^iOlG  en  expiration.  Par  contre, 
diamètre  latéral  augmente  de  O'*,0i3  en  inspiration;  il  ne 
ingc  presque  pas  en  expiration,  où  le  gain  est  négligeable 
',001). 

Le  tracé  cyrtométrique  pris  à  0",0i  au-dessus  des  mame- 
LS  se  régularise  comme  ligne.  Dans  l'axe  antéro-postérieur, 
varie  très  peu;  il  perd  0°',002  en  inspiration;  il  gagne 
,001  en  expiration,  ce  qui  est  négligeable.  Par  contre,  le 
imètre  latéral  du  tracé  pris  »  0°',04  au-dessus  des  mamelons 
llonge  de  O^iOâl  en  inspiration  et  de  0",010  en  expiration. 
Le  maximum  du  gain  est  dévolu  au  tracé  cyrtométrique 
13  au-dessus  des  mamelons.  Mais  ici  il  faut  considérer  que 
.  muscles  du  massirde  l'omoplute  se  sont  développés.  Daus 
gain  des  0",021,  il  faut  faire  entrer  ce  facteur  musculaire. 
Le  pouvoir  d'expiration  a  surtout  bénéficié  de  la  gymnasti- 
e  respiratoire  par  une  éducation  rationnelledu  diaphragme. 
L'e](piration  possède  une  très  grande  valeur,  parce  qu'elle 
vorise  l'expulsion  de  l'acide  carbonique  avec  celle  des 
chets  gazeux  pulmonaires.  Cette  expulsion  plus  large  facilite 
le  entrée  plus  grande  de  l'oxygène  avec  sa  fixation  plus  pro- 
ade  sur  les  globules  rouges  dans  les  capillaires  pulmonaires. 
I  force  d'expiration  au  pneumomètre  a  augmenté  de  75. 
Non  seulement  la  cage  thoracique  a  été  considérablement 
:v«loppée,  mais  elle  a  été  symétriquement  développée, 
rtout  dans  les  parties  moyenne  et  supérieure,  à  O^jO^ 
i-dessus  et  au-dessous  des  niauelons. 
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La  capacité  respiratoire  h  augmenté  de  0*,200.  La  tension 
sanguine  est  passée  de  120  à  140  millimètres  par  le  seul  fait 
de  Tablation  des  végétations,  soit  un  gain  de  20  millimètres 
avant  tout  exercice  de  gy^mnastique  respiratoire.  Dès  que  les 
exercices  sont  appliqués,  la  tension  sanguine  se  relève  encore 
pour  atteindre  la  normale  de  170  millimètres.  Le  gain  du  à 
Texercice  gymnastique  est  de  30  millimètres.  Le  gain  total 
est  ainsi  de  -f  50  millimètres, 

La  force  musculaire  a  augmenté  à  la  main  droite  de  7  kilo- 
grammes, àla  main  gauche  de  1  kilogramme,  et  au  massif  dorso- 
lombaire  de  15  kilogrammes.  A  part  une  modification  négative 
dans  les  diamètres  antéro-postérieurs  en  inspiration,  des  deux 
tracés  sus  et  «ou^-mamelonnaires,  tout  a  été  gain  pour  ce 
jeune  sujet.  Il  a  augmenté  de  près  de  4  kilogrammes  ;  il  a 
grandi  de  0'",025;  son  périmètre  tboracique  a  augmenté  de 
0",075,  et  cela  en  64  jours. 

Le  sang,  pathologique  avant  l'opération,  est  devenu  à  peu 
près  physiologique,  en  effet,  au  point  de  vue  hématologique  ; 
les  globules  rouges  avant  l'opération  sont  de  3908000  et,  le 

4  mars,  de  3959000,  V hémoglobine  passe  de  77  p.  100  à 
83  p.  100. 

La  formule  leucocytaire  est  heureusement  modifiée  ;  les 
polynucléés  passent  de  74  p.  100  à  68  p.  100  ;  les  mononu- 
cléés,  de  18  p.  100  à  27  p.  100  ;  les  éosinophiles,  de  8  p.  100  à 

5  p.  100.  Il  existe  donc  un  relèvement  du  chiffre  des  globules 
rouges  avec  une  diminution  des  globules  blancs  (la  leucocytose 
est  presque  effacée).  La  disparition  des  hématies  nucléées  est 
un  fait  important  à  signaler,  en  même  temps  que  Taugmen- 
tation  de  Thémoglobine,  qui  est  de  6  p.  100.  La  formule 
leucocytaire  est  presque  corrigée;  la  persistance  de  Téosino- 
philie  est  expliquée  par  la  présence  d'helminthes. 

La  cure  de  ce  jeune  adénoïdien  est  complète.  Elle  prouve 
rintérêt  qu  il  y  a  à  appliquer  la  gymnastique  respiratoire 
rationnelle  dans  tous  les  cas  de  déformation  tboracique,  et 
particulièrement  à  la  suite  de  l'opération  adénoïdienne. 


î CÉRÉBRAL  DORKÎINE  OTIQUE  DU  COTÉ  GAUCHE 
GNOSTIQUÉ  ET  OUVERT.  —SURVIE  D'U\  MOIS.  — 
M  PAR  mFECTlON  VENTRIGULAIRE. 

Par  H.  LUC  {I). 


Jûiit.,..  U  ana.  —  Dfbul.  —  I^  9  féirier.  gr\pp^  qui  donne 
ne  quinzaine  île  jours  plus  lard,  û  une  otite,  faraconl^sc 
lée  (Ifs  le  lendemain  par  un  spécialialc.  Itienldl  après,  dou- 
mostoldienncs.  spontanées  et  à  la  pression. 
9  mars.  In  malade  m'est  adressée.  Jeronstatc  un  léger  empd- 
soiis  la  pointe  et  décide  l'ouverture  de  l'apophyse  pour  le 

farv.  —  Première  opération  :  oiirerlure  mniloif tienne.  —  Je 
une  vaste  cavité  osseuse  remplie  de  pus,  s'é  tendant  jusqu'il  la 
et  un  commencement  de  fusée  sous  le  sterno-maatoldicn.  Ia 
est  réséquée  et  la  fusée  cervicale  largement  ouverte.  l'Iaie 
complëlcmcnt  ouverte  ;  pansements  humides,  renouvelés 
!  jour.  Au  bout  de  huit  jour!<,  la  lièvre  étant  tombée  et 
e  ne  coulant  plus,  les  pansements  humides  sont  remplacés 
I  pansements  secs  A  la  gaze  stérilisée. 
inladc  quille  la  mnison  de  santé  le  5  avril  et  vient  s'y  faire 
régulièrement  chaque  jour.  I.,a  plaie,  très  vaste  au  début. 
écit  rapidement,  et  le  travail  de  riratrisalion  fait  de  sen- 
irogrés  d'un  jour  A.  l'autre. 

Jai.  —  l.a  malade  éinnt  resiée  dcnic  jours  sans  venir  se  faire 
,  Je  note  un  peu  d'écoulement  purulent  fétide  provenant  de 
supérieur  de  la  plaie,  et  je  constate  qnelques  fongosités  A 
eau.  En  même  temps  l'oreille  a  commencé  A  suppui-er. 
i  la  supposition  qu'il  s'agit  Ifi  rl'unc  légère  réinfection  de  la 
qui  déverse  h  la  fois  son  pus  par  le  conduit  et  par  l'adiliis 
ivais  soigneusement  élargi  lors  de    mon  intervention).  La 
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caisse  est  soigneusement  lavée  et  cesse  de  nouveau  de  couler  après 
une  huitaine  de  jours  de  pansements. 

16  Mai.  —  Grattage  des  fongosités  situées  \  Tangle  supérieur 
de  la  plaie,  après  anesthésie  avec  le  Bonain. 

22  Mai. —  La  suppuration  continuant,  légèrement  fétide,  au  même 
niveau,  nouveau  curettage  qui  m'amène  au  curettage  de  la  dure* 
mère,  au-dessus  du  tegmen. 

Les  jours  suivants,  la  malade  accuse  des  douleurs  frontales 
immédiatement  au-dessus  de  la  racine  du  nez.  En  même  temps, 
fièvre  légère  et  passagère.  Température  rectale  le  24  au  soir  :  SS'^ji. 
le  25,  soir  :  38*>,7.  Le  lendemain,  la  fièvre  tombe  pour  ne  plus 
reparaître. 

Cependant,  dès  le  23  maiy  soupçonnant  un  commencement  d'in- 
fection intracranienne,  j'avais  fait  rentrer 'la  malade  à  ma  maison 
de  santé,  et  j'avais  décidé  de  pratiquer  le  surlendemain  une  vaste 
dénudation  de  la  dure-mère,  dont  l'exploration  me  semblait 
indiquée. 

25  Mai,  —  Deuxième  opération  :  dénudation  et  désinfection  de  ta 
dure-mère.  —  Cette  dénudation  est  pratiquée,  après  cbloroformi- 
sation,  snrune  étendue  de  plus  de 2  centimètres  carrés,  immédiate- 
ment au-dessus  du  tegmen,  h\  où  cette  membrane  est  trouvée  fon- 
gueuse. Lavages  avec  de  l'eau  oxygénée,  puis  pansements  humides, 
la  plaie  étant  laissée  largement  ouverte. 

Après  réflexion,  je  me  décide  A  m'en  tenir  là  pour  cette  fois, 
d'autant  plus  que  la  ponction  lombaire  m'a  donné  un  liquide 
parfaitement  limpide,  dans  lequel  le  D'  Monier-Vinal  n'a  découvert 
aucim élément  figuré.  Je  me  dis  que,  en  cas  d'aggravation  de  l'état 
de  la  malade,  il  me  sera  facile  de  franchir  la  dure-mère  laissée 
largement  découverte. 

Les  jours  suivants,  augmentation  de  la  céphalalgie  (surtout 
frontale),  sans  accompagnement  de  fièvre  ni  de  ralentissement  du 
pouls.  Je  crois  devoir  attribuer  ces  douleurs  de  tète  k  la  ponction 
lombaire. 

Le  1^'juin,  j'étais  sur  le  point  de  ponctionner  le  lobe  sphénoîdal. 
quand  une  détente  se  produisit  dans  la  céphalalgie,  accompagnée 
du  retour  de  l'appétit,  qui  avait  été  languissant  les  jours  précé- 
dents. 

Le  6  juin,  à  la  veille  du  jour  où  je  me  disposais  h  opérer  le 
transfert  de  ma  maison  de  santé  à  une  autre  adresse,  la  malade 
se  sentant  mieux,  bien  que  non  exempte  encore  de  céphalée, 
surtout  la  nuit,  m'exprime  son  intention  de  réintégrer  chex  elle, 
pfomettaqt  de  revenir  chaque  jour  se  montrer  et  se  faire  panser. 


1 


H.    I.IC 

'undi,  lOjuin.  Jour  de  notre  déménagement,  it  nous  est  im- 
ite de  la  recevoir  comme  à  l'ordinaire.  Or  préciséiiienl  ce 
h  elle  présente  un  ensemble  de  signes  caraetéristiqnes  d'un 

encéphalique.  (Je  rappelle  que  ses  lésions  siégeaient  h 
e.)  D'une  part,  d'après  le  récit  de  sa  flile,  elle  éprouve  une 
isibililé  A  nommer  certains  objets;  d'autre  part,  elle  emploie 
ésignallonE  erronées,  nommant  violon  une  pendule,  disant 
'»s  an  lieu  de  dix  francs,  etc. 

même  temps  sa  céphalalgie  augmente,  au  point  de  l'empêcher 
rmir  ;  son  appétit  diminue,  et  elle  perd  sa  galté  et  son 
n  habituel, 

mardi,  H  jtdii,  s'étant  levée  et  mise  A  table  pour  déjeuner, 
lisse  tout  k  coup  tomber  son  couteau,  en  même  temps  que 
iaage  pfilil  et  que  son  regard  devient  fixe.  Après  quelques 
ils  de  perte  de  connaissance  non  accompagnée  de  cliute, 
!  remet  â  parler  et  A  mauger.  Après  le  repas,  elle  demande 
tendre  sur  un  lit,  toute  habillée,  et  demeure  dans  cette 
>n  sans  dormir,  mais  sans  parler,  pendant  plusieurs 
s.  A  4  heures  el  demie,  elle  déclare  se  sentir  assez  bien  poui" 
Ddre  a  ma  maison  de  santé,  où  elle  se  Tait  conduire  en 
e.  après  avoir  descendu  les  escaliers  de  sa  maison. 
)n  arrivée,  elle  est  prise  de  nausées  et  demande  une  cuvette. 
le  vomit  pas. 

eniJant  elle  devient  de  plus  en  plus  pflle,  son  nez  se  pince, 
us  se  cei-nent  et  perdent  loule  expression,  et  elle  présente 
it  de  rérrigération  intense,  le  thermomètre  marquent  35" 
e  rectum, 

est  l'état'dans  lequel  je  la  trouve  li  6  heures,  immobile  sur 
)ù  elle  a  été  déposée. 

pouls  est  très  petit,  mais  non  ralenti.  Cette  fois  il  ne  m'est 
possible  de  mettre  en  doute  l'existence  d'un  abcès  encépha- 
cl  je  prends  mes  dispositions  pour  en  pratiquer  l'ouver- 
dés  le  lendemain  matin.  Ma  maison  de  santé  étant  A. 
installée  et  ne  pouvant  se  prêter  k  cette  intervention,  je 
ransporlcr  la  malade  ik  la  maison  des  Sœurs  AugusUnes, 
dans  le  voisinage.  .V  son  arrivée,  elle  est  prise  d'im  vomisse- 
bilicui. 

fuin,  —  Trentième  opération  :  ouverture  de  l'abcès  cérébral.  — 
iformisation  légère  pratiquée  par  le  D'  Fournie.  Après  l'ou- 
e  de  la  plaie  primitive,  rugination  <te  ses  bords  et  élargia- 
t  de  Ja  dénudalion  pri-cédente  de  la  dure-mcre,  cette  mem- 
cst  incisée  A  sa  partie  la  plus  déclive,  el  le  lobe  sphénoïdal 
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est  ponctionné  avec  un  bistouri  étroit.  A  une  profondeur  de 
3  centimètres,  la  collection  purulente  est  atteinte.  11  s'écoule,  avec 
battements,  deux  cuillerées  k  soupe  environ  de  pus  non  fétide  et 
imparfaitement  lié.  Je  substitue  aussitôt  au  bistouri  le  drain  mé- 
tallique avec  troquart  de  Ballance,  pourvu  de  deux  œillères, 
permettant  de  le  fixer  autour  de  la  tête  au  moyen  de  deux  cordons 
et  plongeant  dans  le  tissu  cérébral  à  une  profondeur  de  3  cen- 
timètres. Parce  drain  mis  en  place,  je  laisse  couler  goutte  àgouttc 
de  Teau  oxygénée  à  42  volumes,  tiédie,  dans  la  cavité  de  l'abcès. 
Ensuite  un  pansement  humide  est  appliqué  autour  du  drain. 

A  la  suite  de  l'opération,  la  malade  reste  assoupie  deux  heures 
environ.  A  son  réveil,  elle  accuse  uii  grand  soulagement  et  pré- 
sente un  état  émotif  se  traduisant  par  des  larmes  et  des  protes- 
tations de  reconnaissance  à  Tégard  de  son  opérateur.  Son  pouls 
a  repris  de  la  force  et  marque  88.  Température  matin,  37®, 2  ;  tem- 
pérature soir,  37",  5.  Le  soir,  elle  se  plaint  d'une  vive  douleur  dans 
l'œil  gauche  et  passe  une  nuit  assez  agitée. 

Jeudiy  13  juin.  —  En  changeant  le  pansement,  je  constate  que  tout 
écoulement  de  pus  par  le  drain  à  cessé.  Celui-ci  est  resté  en  place. 
J'y  introduis  un  petit  tampon  monté  sur  un  mince  stylet,  afin  de 
m'assurer  qu'il  n'est  pas  oblitéré;  puis  j'y  verse,  comme  la  veille, 
de  l'eau  oxygénée.  Après  quoi,  le  pansement  humide  est  rétabli. 
Pas  de  fièvre,  pouls  normal. 

L'amnésie  a,  en  grande  partie,   disparu.   Toutefois  la  malade 
(qui  est  espagnole)  ne  peut  toujours  pas  trouver  la  désignation  de 
certains  objets  qui  lui  sont  montrés  :  notamment  les  mots  lapiz 
crayon),  dedo  (doigt). 

État  de  plus  en  plus  satisfaisant,  les  jours  suivants  :  retour  de  la 
gafté  et  de  l'appétit. 

Lundi,  47  juin.  —  A  ma  visite  du  matin,  je  trouve  la  malade 
moins  bien  :  elle  n'a  toujours  pas  de  fièvre,  mais  elle  est  sans  gaîté 
et  légèrement  prostrée.  Craignant  de  la  rétention  purulente,  je 
retire  le  drain  métallique  et  je  pratique  une  exploration  atten- 
tive du  trajet  intracérébral  au  moyen  du  long  et  mince  spéculum 
bivalve  imaginé  par  Killian  pour  l'opération  sous-muqueuse  des 
déviations  de  la  cloison  nasale.  N'ayant  découvert  aucune  trace 
de  pus  en  rétention,  je  substitue  au  drain  métallique  un  drain  plus 
fort  en  caoutchouc,  percé  de  trous  latéraux,  que  je  maintiens  en 
position  au  moyen  d'un  épais  fil  de  soie,  qui,  traversant  la  partie 
libre  du  drain,  est  ^xé  autour  de  la  tête.  Abondant  lavage  avec  eau 
oxygénée,  puis  pansement  humide.  • 

48  Juin.  —  État  de  nouveau  très  satisfaisant,  retour  de  la  gaîté 
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et  de  l'appétit.  En  outre,  disparition  de  toute  trace  d'amnésie  :  pour 
la  première  fois,  la  malade  désigne  exactement  un  doigt  et  un 
crayon. 

J/examen  du  pus  cérébral,  pratiqué  par  M.  Monier-Vinal,  a 
donné  les  résultats  suivants  :  dans  les  frottis  faits  sur  lames,  on  a 
constaté  des  staphylocoques  assez  nombreux.  Cette  espèce  micro- 
bienne est,  d'autre  part,  la  seule  qui  ait  été  notée  dans  les  cultures 
faites  avec  le  pus  siu*  gélose  et  en  bouillon.  Enfin  des  cultures 
ayant  été  pratiquée  en  milieux  anaérobies  pour  rechercher  s'il  y 
avait  des  microbes  anaérobies,  tous  les  tubes  sont  restés  sté- 
riles. 

2i  /m/m.  —  Depuis  le  18  juin,  l'état  de  la  malade  est  demeuré  sta- 
tionnairc  et  en  somme  satisfaisant,  puisqu'elle  continue  à  n'avoir 
pas  de  fièvre,  qu'elle  n'accuse  aucun  malaise  et  que  tout  trouble 
aphasique  a  disparu  chez  elle.  Chaque  jour  le  pansement  a  été  renou- 
velé comme  précédemment.  Aujourd'hui,  le  drain  est  raccourci 
de  1  centimètre  ;  mais,  avant  de  la  raccourcir  davantage,  je  songe 
il  faire  faire  un  nouvel  examen  bactériologique  du  pus,  qui  s'écoule 
encore,  d'ailleure  en  très  petite  quantité,  de  la  cavité  cérébrale.  A 
cet  effet,  après  avoir  enlevé  le  drain  pour  le  nettoyer,  je  recueille 
un  nouvel  échantillon  de  pus  qui  est  adressé  à  M.  Monier-Vinal. 

30  Juin.  —  L'examen  du  pus  y  a  encore  révélé  le  présence  d'a- 
bondants staphylocoques.  L'inoculation  d'une  partie  de  pus  &  un  co- 
baye par  injection  sous-cutanée  a  provoqué  la  formation  d'un  abcès, 
mais  non  la  mort.  J'en  conclus  à  la  nécessité  de  ne  raccourcir  le  drain 
que  très  progressivement  ;  et,  en  fait,  dans  l'intervalle  entre  le 
24  juin,  et  le  3  juillet,  le  tube  n'est  raccourci  que  de  i  centimètre. 
11  semble  bien  que  le  foyer  cérébral  diminue  proportionnellement 
de  profondeur  ;  tandis,  en  effet,  que  cette  profondeur,  mesurée 
avantle24  juin,  atteignait  3 centimètres  et  demi,  une  sonde  ne  peut 
plus  y  pénétrer,  le  3  juillet,  qu'à  la  profondeur  de  2  centimètres 
et  demi. 

3  Juillet.  —  La  quantité  de  pus  qui  s'écoule  encore  du  foyer  cé- 
rébral est  insignifiante.  Un  échantillon  de  ce  pus  est  recueilli  en 
vue  d'un  nouvel  examen  bactériologique. 

4  Juillet.  —  L'élat  général  de  la  malade  continue  d'être  satis- 
faisant. Elle  a  un  exiellent  appétit,  se  lève  dans  la  journée,  se 
plaignant  d'une  céphalalgie  vague  dans  son  siège  et  peu  intense  et 
d'un  peu  de  douleur  dans  la  moitié  gauche  du  cou.  sans  que  la 
palpation  de  celte  région  y  révèle  v'wn  d'anormal. 

Depuis  hier,  tendance  à  l'hypothermie;  en  effet,  la  température 
rectale,  qui  depuis  j'puverture  de   l'abcès  cérébral  n'avait  cessé 
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iVost^ller  du  malin  nu  soir  oniro  37°  ot  37°,5  ost  doscendiio  hior  îV 
30°,5,  et  ce  matin  h  33»,5. 

5  Juillet.  —  La  température  rectale  remonte  h  \m  chiffre 
normal.  En  même  temps,  cessation  de  toute  douleur  de  léte. 
Excellent  appétit.  Retour  progressif  des  forces.  La  malade  reste 
levée  une  grande  partiede  la  journée.  Le  drain  est  raccourci  chaque 
jour  de  quelques  millimètres. 

7  Juillet.  —  Nous  recevons  la  réponse  du  D''  Monier-Vinal, 
relative  d  l'examen  bactériologique  du  troisième  échantillon  de 
pus  qui  lui  a  été  confié. 

Cet  échantillon  ne  contenait  plus  qu'une  minime  proportion  de 
staphylocoques. 

9  Juillet.  —  Encore  légère  hypothermie  (36«»5  dans  le  rectum), 
dont  nous  ne  croyons  pas  devoir  nous  préoccpper,  l'état  général 
étant  de  plus  en  plus  satisfaisant  et  la  fistule  cérébrale  ne  laissant 
écouler  à  chaque  pansement  qu'une  petite  gouttelette  de  pus.  Le 
drain  est  encore  raccourci  au  point  de  ne  pénétrer  qu'à  une  profon-* 
dcur  de  iO  &  12  millimètres  dans  le  cerveau. 

Préalablement, j'ai  instillé  dans  la  fistule  cérébrale  d'abord  quelques 
gouttes  d'eau  oxygénée,  comme  les  jours  précédents,  puis,  après 
étanchcment,  quelques  gouttes  d'une  solution  d'argyrol  à  3  p.  100, 
en  vue  d'achever  de  désinfecter  le  foyer,  en  jjrévision  de  la 
suppression  complète  du  drain. 

iO  Juillet.  —  11  y  a  exactement  un  mois  que  l'abcès  cérébral  a 
été  ouvert.  La  température  rectale  est,  ce  matin,  h  36*^,7.  La  malade 
est  toujours  gaie,  a  bon  appétit.  Pourtant  elle  se  plaint  d'un  état 
légèrement  vertigineux  et  dit  qu'elle  voit  un  peu  trouble  et  sombre. 
Pas  de  trace  d'amnésie  ni  d'aphasie. 

L'état  local  est  on  ne  peut  plus  satisfaisant. 

Il  ne  s'écoule  plus  de  pus  de  la  fistule  cérébrale,  dont  la  profondeur 
ne  dépasse  guère  15  millimètres. 

/  /  Juillet.  —  L'état  de  la  malade  s'est  manifestement  empiré 
depuis  hier.  Elle  n'a  plus  d'appétit.  Elle  est  absorbée  et  triste,  se 
plaignant,  non  de  céphalalgie,  mais  d'une  lourdeur  générale  de 
tète.  En  enlevant  son  drain,  je  trouve  un  peu  de  pus  dans  le  trajet. 
Soupçonnant  de  la  rétention  dans  la  profondeur  du  foyer  non 
atteint  par  le  drain  très  raccourci,  j'y  introduis  le  drain-troquart 
métallique  de  Ballance.  A  la  profondeur  de  3  centimètres,  j'obtiens 
l'écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien,  provenant  vraisembla- 
blement de  la  cavité  ventriculaire  anormalement  distendue,  puisque, 
il  y  a  un  mois,  elle  n'était  pas  atteinte  par  ce  môme  drain. 

A  11  h^uf^s  du  matin,  lors  du  pansement,  la  malade  présente 
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e  réfng<'rfi(iofi  mnrqiii'e.  1^  lom|n'ralure  rednlo  psi  de 
on  pouls,  k  pcJDc  pcrcpjilible,  bal  98. 
urcs,  sa  gatté  et  son  entrain  sont  revenus.  Le  visafie  a 
la  couleur.  La  lein|iératiii'c  rectale    csl  de  3ti°,9,  Le 
is  fopf  bal  104. 

en    ilos   pupilles,     pratiqué  i\    aix  heures  du    soir  par 
DegandI,  n'y  révèle  ni  cedème  ni  étranglement. 
i  soirée,  la  malade  dtne  de  bon  appélil  et  continue  d'ôlrc 
I  ne  présente  pas  d'apLasie. 

emenl,  à  dix  heures  du  soir,  elle  se  plaint  de  nausées  et 
is.  La  lempéralure  rectale,  prise  à  ce  moment,  marque 
l  37° ,3.  Elle  a  deux  vomissements  alimentaires  Deux 
uB  lard,  elle  perd  connaissance 

llet,  malin.  —  Je  la  trouve  toujours  sans  connaissance. 
est  pelil  et  niai'que  plus  de  100"  à  la  minule 

(ennnfe,  je  pratique  une  [lom  lion  lombaire,  qui  donne 
!  Irouble,  opalescent,  mais  non  puruleni 
latemenl  après,  à  dix  lieures  du  malm,  la  malade  étant 
rnée,  je  procède  avec  l'aide  de  mon  roIlLgue  Giiiseï  â  une 
exploration  du  lobe  Icmporo-sphénoidal 
ela,  ia  région  mastoïdienne  est  dénudée  sur  une  vasic 
;t   la   dure-mère,    dénudée  ii  son  tour  jusqu'au  sinus 

est  incisée    d'avant  en  arrière,  k  partir   de  la  Gstute 

jusqu'à  ce  sinus.  Le  long  spéculum  nasal  bivalve  de 
t  alora  introduit  dans  le  foyer  cérébral  à  nne  profondeur 

3  centimètres  ;  puis  ses  branches  sont  écartées  fégè- 

iile  surtout  du  sang  mélangé  d'une  minime  quanlité  de 
nantdii  foyer  primitivement  ouvert;  mais  on  ne  peut  dire 
ait  là  une  colleclion  puriilenle  nouvcllemenl  formée  el 
on.  Le  petit  doigt  introduit  dans  le  foyer  se  meut  à  l'aise 
cavité  paraissant  avoir  les  dimensions  d'un  petit  œuf  de 

du  foyer  avec  de  l'eau  oxygénée,  qu'on  laisse  tomber 
goutte  dans  la  fistule  maintenue  ouverte  avec  le 
de  Killian,  puis  insufflalion  d'iodoforme  et  introduction 
gros  drains  de  caoutchouc  maintenus  en  position  au 
l'un  fort  fil  de  soie,  qui,  après  avoir  traversé  leur 
libre,  est  fixé  autour  de  la  tête. 

idoformée  autour  des  drains.  Pansement  complété  par 
lisée  et  ouale. 
iide  ne  se  réveille  pas  de  son  coma.  (Irande  agitntion 
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dans  l'uprès-niidi.  Pouls  de  plus  en   plus  fréquent  et   filiforme 
La  température  rectale  k  six  heures  du  soir  monte  k  40*»,!. 
t3  Juillet.  —  Mort  h  une  heure  de  l'après-midi.  Pas  d'autopsie. 

L  histoire  clinique  qui  précède  nous  parait  présenter  plus 
d'un  point  intéressant. 

Elle  nous  offre  d'abord  un  nouvel  exemple  de  Timportant 
appoint  fourni  par  le  symptôme  aphasie  pour  le  diagnostic 
de  Tabcès  du  lobe  temporo-sphénoïdal  du  côté  gauche;  nous  y 
trouvons  en  outre  une  nouvelle  preuve  de  la  remarquable  et 
si  trompeuse  latence  de  cette  affection  et  de  Textrême  gravité 
de  son  pronostic,  gravité  qui  se  dissimule  longtemps  pour 
un  œil  non  exercé,  après  que  la  collection  purulente  a  été 
ouverte,  mais  qui  persiste  tant  que  le  foyer  n'a  pas  été  com- 
plètement désinfecté  et  qui  finit  par  se  révéler,  à  un  moment 
donné,  soit  par  le  fait  d'une  rétention  du  pus  dans  le  foyer, 
dont  le  drainage  a  été  prématurémmt  supprimé,  soit  à  la 
suite  de  l'extension  de  l'infection  à  Tespace  sous-arachnoïdien 
ou  à  la  cavité  ventriculaire. 

En  fait,  dès  le  lendemain  de  l'ouverture  de  l'abcès  jusqu'à 
Tavant-veille  de  sa  mort,  notre  malade  donna  à  toutes  les 
personnes  qui  eurent  l'occasion  de  la  voir  l'impression  d'une 
convalescente  sortie  de  tout  danger  :  elle  allait  et  venait 
dans  la  maison  de  santé,  se  montrant  pleine  de  gaité  et 
d'entrain,  mangeant  avec  appétit.  D'autre  part,  sa  tempé- 
rature était  normale,  et  elle  jouissait  de  la  plénitude  de  ses 
facultés  intellectuelles,  à  part  un  reste  léger  d'amnésie  ver- 
bale qu'elle  conserva  pendant  les  premiers  jours  qui  suivirent 
l'évacuation  de  son  abcès.  Et  son  état  local  ne  semblait  pas 
moins  satisfaisant,  l'écoulement  de  pus  par  la  fissure  cérébrale 
étant  devenu  insignifiant,  tandis  que  l'examen  bactériologique, 
«lue  nous  faisions  pratiquer  à  des  intervalles  réguliers»,  y 
révélait  une  diminution  progressive  des  éléments  pathogènes'. 
Je  dois  dire  que  ma  triste  expérience  en  matière  d'abcès 
cérébral  m'empêchait  de  partager  l'optimisme  de  mon  entou- 
rage. Et,  en  fait,  malgré  les  conditions  exceptionnellement 
favorables  inhérentes  à  ce  cas  particulier,  Tabcès  ayant  pu 
être  diagnostiqué  et  ouvert  alors  que  l'état  général  était  resté 
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reiaiivemenl  bon,  et  que  toute  suppuration  avait  cessé  dans  le 
foyer  osseux  primitif,  et  malgré  le  soin  et  la  prudence  extrêmes 
que  j'apportai  dans  la  tâche  si  délicate  du  drainage  consécutif, 
utilisant  de  mon  mieux  les  fautes  que  j'avais  conscience 
d'avoir  commises  aux  dépens  de  mes  opérés  antérieurs,  cette 
dernière  malade  finit  par  succomber  à  son  tour,  alors  que 
toutes  les  apparences  faisaient  espérer  sa  prochaine  gué- 
rison. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  son  cas  présente  quelques 
particularités  méritant  d*étre  signalées,  car  elles  mettent 
une  fois  de  plus  en  évidence  Textrème  variété  d'expression 
clinique  de  Fabcès  encéphalique. 

A  aucun  moment  de  l'évolution  de  son  encéphalite,  notre 
malade  ne  présenta  le  ralentissement  du  pouls,  signe  classique 
que  j'avais  moi-même  constaté  chez  plus  d'un  de  mes  malades 
antérieurs. 

En  revanche,  un  symptôme  d'ailleurs  signalé  par  Kôrucr 
dans  son  traité  classique  des  complications  intracraniennes 
de  l'otite  suppurée,  rabaissement  de  la  température  cen- 
trale j  se  montra  ici  à  un  degré  très  marqué.  La  veille  du  jour 
où  l'abcès  fut  évacué,  le  thermomètre  introduit  dans  le  rec- 
tum ne  marquait  que  35°.  Des  le  lendemain,  la  température 
rectale  se  relevait  à  37"^, 8,  et,  pendant  la  quinzaine  suivante, 
elle  oscillait  entre37°et37°,5.  Pendant  les  dix  jours  qui  précé- 
dèrent la  mort,  elle  descendit  de  nouveau  au-dessous  de  37°, 
oscillant  entre  36°,8  et  36°,  descendant  même  le  4  juillet 
à  35«,5,  et  cette  nouvelle  réfrigération  centrale  était  sans  doute 
en  rapport  avec  le  début  de  l'infection  ventriculaire.  Ce  n'est 
que  lors  de  la  généralisation  ultime  de  l'infection  intracra- 
nienne  que  d'un  bond  la  température  centrale  s'éleva  de  36°,8 
à  40°. 

Nous  avons  maintenant  un  premier  point  à  élucider  :  la 
nature  et  le  mécanisme  des  accidents  ultimes;  nous  aurons 
ensuite  à  rechercher  si  des  fautes  furent  commises  dans 
l'exécution  du  traitement  postopératoire  et  si  les  accidents 
en  question  auraient  pu  être  évités. 

En  dehors  de  l'enseignement  péremptoire  de  l'autopsie,  qui 
nous  fit  malheureusement  défaut  ici,  nous  croyons  pouvoir 
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iacrinuner  avec  la  plus  grande  vraisemblance  Tinfection  ven- 
triculaire  comme  ayant  provoqué  chez  notre  malade  le  dénoù- 
ment  fatal.  Il  existait  en  eiïet  manifestement  un  étatd*hydren- 
céphalie  marquée,  le  11  juillet,  Tavant-veille  de  la  mort, 
lorsque  la  malade,  jusque-là  si  gaie  et  si  normale  dans  son  état 
intellectuel,  commença  à  se  plaindre  d'inappétence,  de  lour- 
deur de  tête  et  à  se  montrer  absorbée  et  triste.  Or  ce  même 
jour,  soupçonnant  de  la  rétention  purulente  dans  le  foyer 
cérébral  et  pour  cela  ayant  voulu  rétablir  le  drainage  à  sa 
profondeur  primitive  en  introduisant  à  nouveau  dans  la  fistule 
le  drain  métallique  de  Ballance,  dont  la  longueur  est  calculée 
pour  ne  pas  pénétrer  dans  le  tissu  cérébral  à  plus  de  3  centi- 
mètres de  profondeur,  je  donnai  issue,  non  au  pus  soupçonné, 
mais  au  liquide  ventriculaire.  Au  contraire,  un  mois  aupara- 
vant, ce  même  drain,  placé  à  la  même  profondeur,  n'attei- 
gnait pas  la  cavité  ventriculaire.  Cette  cavité  s'était  donc 
distendue  depuis,  et  quelle  pouvait  être  la  cause  de  cette  dis- 
tension, sinon  Tinfection?!!  est  évidemment  regrettable  pour 
la  rigueur  de  nos  déductions  qu  un  échantillon  de  ce  liquide 
n'ait  pas  été  alors  recueilli  et  examiné.  Mais  une  ponction 
lombaire  pratiquée  dès  le  lendemain  établissait  nettement 
Tinfection  du  liquide  céphalo-rachidien. 

L'interprétation  du  mécanisme  de  cette  infection  ne  présente 
évidemment  aucune  difficulté  :  la  collection  purulente  trouvée 
par  nous  le  12  juin  dans  le  lobe  temporo-sphénoïdal,  à  une 
profondeur  de  3  centimètres,  était  assurément  déjà  très  voi- 
sine alors  de  la  cavité  ventriculaire,  surtout  si  nous  tenons 
compte  de  la  zone  d'encéphalite  qui  s'étend  toujours  à  une 
certaine  distance  de  la  cavité  purulente. 

Il  est  donc  assez  naturel  d'admettre  que,  tandis  que  Tabcès 
était  drainé  vers  l'extérieur,  l'infection  se  propageait  sournoi- 
sement à  travers  la  mince  bande  de  tissu  cérébral  séparant  la 
cavité  de  l'abcès  de  celle  du  ventricule. 

Cette  infection  dans  la  profondeur  pouvait-elle  être  évitée? 
Et  comment  ? 

En  intervenant  plus  tôt?  Peut-être.  En  fait,  dès  le 23  mai, 
prenant  en  considération  la  fièvre  rémittente  et  la  céphalalgie 
frontale  de  la  malade,  je  commençai  à  flairer  chez  elle  une 
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cbropLication  iniracraDÎenne,  mais  la  dénudation  de  la  dure- 
mère,  pratiquée  le  surlendemain,  ayant  révélé  Texistence  d'une 
pachyméningite  externe  des  plus  nettes,  lésions  qui  expli- 
quaient parfaitement  les  symptômes  précédents,  je  considérai 
comme  mon  devoir  de  m'en  tenir  là  provisoirement.  Je  rappelle 
que  la  ponction  lombaire,  pratiquée  le  même  jour,  avait  donné 
issue  à  un  liquide  normal.  Les  jours  suivants,  la  fièvre  était 
complètement  tombée.  La  malade  accusait,  il  est  vrai,  encore 
un  peu  de  céphalalgie,  mais  nous  avions  afTaire  à  une  malade 
quelque  peu  névropathe,  se  plaignant  à  tout  propos,  et 
d'ailleurs  la  douleur  de  tote  nous  paraissait  parfaitement 
pouvoir  être  considérée  comme  la  conséquence  de  la  ponction 
lombaire.  Malgré  tout,  je  continuais  d'envisager  l'hypothèse 
d'un  abcès  encéphalique  et,  étant  donné  que  les  lésions 
siégeaient  à  gauche,  presque  chaque  jour y^  recherchais  acti- 
vement r aphasie.  Or  ce  ne  fut  que  le  10  juin  que  ce  symptôme 
fit  son  apparition.  Malheureusement  une  circonstance  fortuite 
m'empêcha  de  voir  la  malade  ce  jour-là  comme  d'habitude  ; 
mais,  ayant  pu  l'examiner,  le  i  1  dans  la  soirée,  je  posai  sans  plus 
d'hésitation  le  diagnostic  d'abcès  cérébral  et,  en  même  temps, 
l'indication  de  l'opération,  que  je  pratiquai  dès  le  lendemain 
12  juin.  Il  ne  me  semble  pas  que  ce  seul  retard  d'un  jour 
(d'ailleurs  bien  indépendant  de  notre  volonté),  ait  pu  avoir 
une  influence  sérieuse  sur  la  marche  ultérieure  des  choses. 
L'abcès  trouvé  et  évacué,  restait  la  tâche  de  le  drainer,  que 
je  ne  suis  pas  seul  à  considérer  comme  la  partie  la  plus 
délicate  du  traitement  de  Tabcès  encéphalique.  Je  crois  y 
avoir  apporté  cette  fois  toute  la  prudence  possible,  me  servant 
d'un  drain  de  fort  calibre  assujetti,  grâce  au  mécanisme 
exposé  plus  haut,  de  façon  à  ne  pouvoir  ni  se  perdre  dans  la 
cavité  pathologique,  ni  en  sortir.  Tout  lavage  du  foyer,  pou- 
vant favoriser  la  dissémination  des  germes  dans  la  parenchyme 
cérébral  si  facile  à  infecter,  fut  soigneusement  évité.  Je  me 
contentai  de  laisser  tomber  chaquejourdansle  trajet  quelques 
gouttes  d'eau  oxygénée  préalablement  tiédie.  D'autre  part, 
j'eus  soin  de  ne  raccourcir  ce  drain  que  de  la  façon  la  plus 
graduelle  et  avec  une  extrême  lenteur,  la  longueur  primitive 
du  tube,  qui  était  de  3  centimètres,  n'ayant  été  réduite  à  12  mil- 
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très  qu'au  bout  de  trois  semaines,  et  cela  à  la  suite  de 
leurs  examens  bactériologiques  du  pus,  qui  avaient  établi 
iminution  progressive  des  staphylocoques.  D'ailleurs,  Je 

faire  remarquer  que  le  drainage  n'avait  pas  été  complé- 

tnt  supprimé,  lorsque  éclatèrent  les  signes  de  l'inrection 

riculaire. 

ors  à  quelle  conclusion  aboutir?  Devons-nous  admettre 

eiH  été  prérérable  de  mainteoir  le  drainage  à  sa  pro- 
eur  primitive,  tant  que  l'examen  du  pus  y  révélait  la 
;nce  du  microbe  pathogêne?Le  drainage  eût  évidemment 
acé  de  s'éterniser  dans  ces  conditions;  mais  c'est  ëvi- 
Tient  là  une  conclusion  très  rationnelle,  et  je  compte  en 

mon  profit  pour  l'avenir. 

ns  doute  aussi  la  désinfection  du  foyer  aurait  été  inieui: 
sée  grâce  à  une  trépanation  de  l'écaillé  du  temporal 
lettant  une  seconde  ouverture  supérieure  du  lobe  tem- 
-sphénoïdal  et  la  mise  en  place  d'un  drain  traversent  tout 
yer  et  dont  les  deux  bouts  seraient  rassortis  par  les  deuv 
les.  Cette  manœuvre  est  très  vantée  par  les  opérateurs 
n  ont  usé.  Mon  ami,  le  D'Bellin,  l'a  employée  avec  succès 
nn  cas  dont  il  a  donné  communicalion,cette  année  même. 
Société  d'olotogie  française. 

dépit  de  toutes  cesréflexions  et  des  critiques  que  je  dois 
ir  m'adresser  après  coup,  je  garde  la  conviction  que  le 
tment  de  l'abcès  cérébral  représente  une  des  tâches  les 

ardues,  les  plus  ingrates  et  les  plus  décevantes  qui 
ent  nous  incomber  dans  notre  carrière  otologique,  et  que 
i^re  les  statistiques  opératoires  seraient  moins  brillantes 

chirurgiens  apportaient  autant  d'empressement  à  livrer 
mbiicité  leurs  cas  malheureux  qu'ils  en  montrent  a  faire 
nitre  leurs  succès  opératoires. 
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DEUX  CAS  DE  MACROGLOSSIE. 

Par  J.  BRAULT, 

Professeur  de  clinique  à  l'École  de  médecine  d'Alger. 

Il  est  toujours  bon,  en  chirurgie,  de  revoir  certains  malades 
à  longue  échéance  ;  c'est  pour  cela  que  je  me  permettrai  d'abu- 
ser un  instant  de  votre  bienveillante  attention. 

Il  y  a  un  peu  moins  d'une  douzaine  d'années,  dans  un 
petit  village  au  flanc  de  laBouzareah,  habitaient  deux  familles. 
Dans  l'une,  ilyavait  une  jeune  Espagnole  encore  adolescente, 
présentant  une  macroglossie  très  développée  ;  dans  l'autre,  exis- 
tait une  jeune  femme  très  nerveuse,  très  impressionnable, 
enceinte  de  son  deuxième  enfant  :  c*est  cet  enfant  qui  va  faire 
le  sujet  de  notre  première  note. 

Je  ne  vais  faire  que  résumer  l'observation  qui  a  été  publiée 
in  extenso^  il  y  a  dix  ans,  dans  les  Annales  des  maladies  des 
oreilles  et  du  larynx  ;  aussi  bien,  comme  je  l'ai  dit  tout  à 
l'heure,  c'est  surtout  pour  vous  montrer  un  résultat  éloigné 
que  j'ai  pris  la  parole  (1). 

Observation  I.  —  Peu  de  temps  après  la  naissance,  les  parents 
avaient  bien  vu  que  Tenfant  avait  la  langue  et  le  menton  un  peu 
forts  (2),  mais  ce  n'est  qu'à  six  mois,  au  moment  des  premières 
dents,  qu'ils  s^aperçurent  nettement  de  la  difformité. 

L'enfant  fut  soigné  ;  on  constata  une  macroglossie  et  une  fausse 
grenouillette;un  traitement  électroly tique  fut  institué;  mais,  après 
un  semblant  de  succès,  il  j  eut  une  accélération  rapide  de  la  marche 
de  Taffection,  et,  le  4  mars  1897,  le  petit  G...,  âgé  de  dix-sept  mois, 
nous  fut  apporté  à  la  clinique  enfantile.  L'enfant  usphvxiait  et  ne 

(1)  Communication  au  Congrès  d'Alger,  avril  1907. 

(2)  Ce  qui  montre  bien  que  raffection  était  congénitale  et  doit  Otro 
rapprochée  de  ce  qu'on  a  appelé  l'ôléphantUMs  congénital. 
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pouvait  plus  rien  avaler;  la  langue,  qui  sortait  à  Texténeur,  rena- 
plissait  la  bouche,  était  d'ailleurs  bosselée  en  arrière  et  obstruait 
le  pharynx  ;  le  plancher  de  la  bouche  était  le  siège  d'une  tumé- 
faction énorme,  de  même  que  les  deux  régions  sous-maxillaires  et 
le  côté  gauche  de  la  i'acc;  on  y  sentait  des  ganglions  volumineux, 
des  paquets  lymphatiques  et  de  petites  dilatations  kystiques;  il  y 
avait  aussi  de  la  lièvre  (38  à  39**). 

J'intervins  le  5  mars;  large  amputation  conoïde  de  la  langue  (1), 
guérison  rapide;  mais,  quelques  jours  après  la  sortie  de  Thôpital, 
nouvelles  alarmes.  L'éruption  des  premières  mollaires  inférieures 
se  fait  mal  ;  je  dois  inciser  les  gencives,  et  il  me  faut  ponctionner 
les  dilatations  kystiques  des  lymphangiomes  cervico-faciaux,  dans 
lesquels  nous  trouvâmes  d'ailleui*s  du  pneunocoque. 

Par  la  suite,  tout  s'amenda  et  rentra  dans  l'ordre;  la  langue  resta 
seulement  asymétrique  avec  prodominance  du  côté  gauche. 

L'examen  histologique,  publié  en  détail  à  l'époque,  nous  a  nonlré 
une  hypertrophie  assez  nette  de  la  couche  papillaire;  les  fais- 
ceaux musculaires  étaient  dissociés  ;  on  constatait  entre  eux  de 
vastes  lacunes:  les  unes  vides  ou  à  contenu  leucocytaire;  les  autres 
contenaient  des  globules  sanguins.  Les  vaisseaux  sanguins  par  ail  leurs 
paraissaient  ectasiés.  En  certains  points,  on  remaixjuait  des  amas 
de  cellules  jaunes.  En  somme,  il  s'agissait  d'une  variété  mixte  ; 
lymphangiome  et  angiome. 

D'ailleurs,  treize  mois  après  ma  première  observation^  j'ai  donné, 
dans  les  mêmes  Annales,  les  résultats  secondaires  de  mon  inter- 
vention, et  j'ai  fait  figurer  une  photographie  de  la  coupe  des  tissus. 

Là  s'arrêtent  les  anciennes  données  relatives  à  ce  cas. 

Depuis,  j'ai  toujours  suivi  le  petit  G...  Toutes  les  fois  qu'il  a  ou 
des  affections  intercurrentes  un  peu  sérieuses,  la  langue  a  légè- 
rement grossi  ;  une  seule  fois,  en  1900,  il  y  a  eu  une  alerte  un  peu 
peu  plus  sérieuse,  qui  a  cédé  à  l'antisepsie  buccale  et  à  quelques 
piqûres  de  chloiiire  de  zinc  à  1  p.  10.  Les  piqûres  ont  été  faites  à 
cinq  ou  six  reprises. 

Actuellement,  comme  vous  allez  pouvoir  en  juger,  on  voit  encore 
un  sillon,  trace  de  notre  intervention,  sillon  qui  partage  la  langue 
en  deux  portions  inégales,  la  gauche  restant  un  peu  prédominante  ; 
Torganc  est  rouge,  violacé,  légèrement  montagneux  et  parsemé  de 
petits  points  frambœsoïdes,  qui  se  retrouvent  encore  davantage 
dans  la  région  sublinguale,  sur  le  plancher  de  la  bouche,  resté  un 
peu  gros. 

(1)  Après  hémostase  avec  deux  longueâ  pinces  placées  en  V. 
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Par  ailleurs,  on  ne  sent  plus  que  quelques  ganglions  sous-maxil- 
laires,  qui  roulent,  et  on  remarque  encore  un  petit  gonflement 
à  gauche  à  la  place  des  anciens  lymphangiomes. 

[^  deuxième  dentition  est  faite,  mais  elle  est  assez  irrégulière; 
Tenfant  est  dans  sa  douzième  année  ;  il  n*est  nullement  en  retard 
et  bavarde  beaucoup  trop  au  dire  de  ses  parents  ;  depuis  4900,  c'est-à- 
dire  depuis  sept  ans,  il  n*a  pas  eu  de  nouvelle  alerte.  En  somme,  le 
résultat  s'est  maintenu  très  bon.  Cette  année  môme,  le  petit  G...  a 
remporté  un  prix  de  diction  au  lycée. 

Avant  de  passer  à  Texamen  du  petit  G...,  je  vais  rapporter  briè- 
vement une  deuxième  observation,  celle-là  d'aillcura  inédite. 

Observation  II  {inédite).  —  La  jeune  fille  dont  j'ai  parlé  au  début, 
voyant  ce  qui  s'était  passé  chez  notre  petit  malade,  vint,  cinq  ans 
plus  tard,  me  demander  mon  intervention  (octobre  1901). 

La  jeune  R...,  à  cette  époque,  était  âgée  de  vmgt-dcux  ans;  elle 
présentait  une  langue  énorme  pendant  hors  de  la  bouche  et  des- 
cendant au-dessous  du  menton  ;  pour  dissimuler  son  infirmité,  elle 
se  voilait  le  bas  du  visage  à  la  mauresque  ;  sous  la  pression  linguale, 
le  rebord  alvéolaire  et  les  incisives  de  la  mâchoire  inférieure  ont 
basculé  el  regardent  directement  en  avant.  Elle  a  le  caractère  un 
peu  aigri,  en  raison  de  son  infirmité,  mais  elle  n'a  pas  la  moindre 
obnubilation  intellectuelle.  Avec  l'aide  de  MM.  Antony  et  Battarcl,  je 
pratique  l'amputation  conoîde  de  la  langue  (procédé  de  Boycr),  et 
je  fais  sauter  les  incisives.  Guérison  rapide,  ablation  des  fils  au  bout 
de  huit  jours;  au  bout  de  trois  semaines,  la  malade  guérie  se  fait 
placer  par  un  dentiste  (M.  Sintès)  un  appareil  prothétique  rempla- 
çant les  incisives  perdues. 

J'ai  eu,  pendant  quelque  temps,  des  nouvelles  de  cette  deuxième 
malade,  notamment  deux  ans  après,  tout  allait  bien  ;  retournée  en 
Espagne,  elle  avait  même  fait  du  prosélytisme,  et  les  personnes  qui 
m'ont  donné  de  ses  nouvelles  venaient  m'annoncer  un  nouveau  cas, 
qui,  d'ailleurs,  pour  des  raisons  que  j'ignore,  ne  m'est  pas  par- 
venu. 

Depuis,  je  n'ai  pas  eu  de  renseignements  ;  ici,  d'ailleurs,  le  cas, 
quoique  plus  ancien,  était  plus  simple  et  ne  comportait  pas  les 
immenses  lymphangiomes  que  Ton  trouvait  chez  le  petit  G... 
L'examen  des  coupes  de  la  tumeur,  dont  j'ai  ici  des  préparations, 
montre  qu'il  s'agit  un  peu  du  même  processus  à  un  autre  Age;  les 
dilatations  lymphatiques  sont  moins  larges  et  moins  nombreuses; 
mais,  en  revanche,  on  observe  d'énormes  trousseaux  fibreux  disso- 
ciant les  faisceaux  musculaires  ;  enfin  la  tendance  à  l'angiome  est 
moins  marquée  que  dans  le  cas  précédent. 
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Les  maci'oglossies  du  genre  de  celles  que  nous  venons  d^exposer  (i  ) 
sont  sujettes  un  peu  aux  mômes  retours  que  les  poussées  éléphantia- 
siques,  avec  lesquelles  nous  sommes  aux  prises  dans  ce  pays,  et  il 
ne  faut  pas  trop  se  presser  de  proclamer  la  guérison  définitive.  Il 
faut,  dans  la  jeunesse,  redouter  surtout  la  dentition,  qu'il  faut  aider 
et  surveiller;  plus  tard,  il  faut  entretenir  le  plus  possible  la  pro- 
preté de  la  bouche  et  éviter,  par  une  asepsie  relative,  les  infections 
buccales  ;  quand  elles  surviennent  néanmoins,  il  faut  les  traiter  de 
suite  avec  la  plus  grande  rigueur  et  agir,  je  le  répète,  comme 
nous  agissons  pour  prévenir  les  poussées  lymphangitiques  de 
Véléphantiasis  nostrctë. 


(1)  On  sait  qu'on  en  reconnaît  en  général  trois  espèces  :  lymphangio- 
inateuse,  angiomateuse,  musculaire.  Notre  premier  cas  surtout  était 
mixte  ;  il  y  avait  à  la  fois  lymphangiome  et  angiectasie. 


IV 

ÉLECTROLYSE  PROFESSIONNELLE  DE  LA  LANGUE. 
Par  M.  PHILIP  (de  Bordeaux). 

• 

A  côté  des  accidents  du  travail,  longuement  et  minutieuse- 
ment décrits  à  Theure  actuelle,  il  existe  toute  une  série  de  ma- 
ladies, ou  de  lésions,  qui,  pour  se  manifester  plus  ou  moins 
longtemps  après  le  travail,  n'en  ont  pas  moins  une  origine 
professionnelle.  Parmi  celles-ci,  il  en  est  une,  fréquente  et  peu 
connue,  qui  frappe  les  électriciens  en  général  et  les  ouvriers 
des  téléphones  en  particulier,  c'est  Télectrolyse  profession- 
nelle de  la  langue.  Le  peu  de  gravité  de  ses  symptômes,  les 
dommages  minimes  qui  en  résultent  Tont  rarement  amenée 
dans  les  rapports  des  médecins  légistes  ;  mais  le  côté  médico- 
légal  se  double  de  Tintérét  clinique,  et  c'est  ce  qui  m'a  engagé 
à  en  publier  une  observation  typique. 

Le  i2  septembre  4906  vint  me  consulter  pour  une  pharyngite 
légère  M.  M...,  âgé  de  quarante  ans,  chef  de  service  à  la  direction 
des  téléphones,  et  c'est  au  cours  de  mon  examen  que  je  remarquai 
sur  sa  langue  des  lésions  d'électrolyse  intéressantes,  étant  donnée 
surtout  leur  origine  professionnelle. 

M.  M...,  qui  n'a  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  personnels 
rien  d'important  &  signaler,  et  notamment  pas  de  syphilis,  est 
électricien  depuis  l'âge  de  quatorze  ans. 

Dès  cette  époque,  et  depuis  lors,  comme  la  plupart  de  ses  col- 
lègues, il  a  pris  l'habitude,  au  cours  de  ses  travaux^  de  s'assurer 
avec  la  langue  du  passage  du  courant  électrique  qu'il  examine ♦  de 
«  goûter  le  courant  »,  suivant  son  expression.  Pour  cela,  il  appuie 
légèrement  de  chaque  côté  de  la  pointe  les  deux  extrémités  des 
fils  reliés  aux  pôles  de  la  pile  ou  de  la  batterie.  Une  sensation  par- 
ticulière de  fourmillement  Tavertit  que  le  circuit  est  bien  fermé, 
en  même  temps  qu'il  perçoit  un  goût  particulier  t\  la  cathode,  dil 
à  la  production  de  chlorure  cuivreux  naissant.  Cotte  expérience  ne 
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pout  ôtre  lenléo  qu'avec  des  roiiranls  de  faible  voltage,  et  le 
malade  n'utilisait  pour  son  travail  que  les  batteries  modèles  de 
l'Ktat,  donnant  une  force  éleclromotrice  de  8  à  12  volts.  Il  eut 
quelquefois  l'occasion  de  «  goûter  »  le  courant  de  certains  circuits 
interurbains,  fonctionnant  sous  une  tension  de  50  à  60  volts;  mais 
l'épreuve  produisait  une  secousse  doulotu'euse.  Si  l'on  tient  compte 
maintenant  de  la  résistance  des  appareils  mis  en  circuit  et  de  la 
longueur  variable  des  canalisations  téléphoniques,  on  voit  que  le 
malade  recevait  à  chaque  épreuve  un  courant  de  50  à  400  milli- 
ampères,  et  cela  tous  les  jours  plusieurs  fois.  Des  effets  électro- 
lytiques  devaient  se  manifester  malgré  le  peu  de  profondeur  d'ap- 
plication du  courant  et  la  coiu'te  durée  de  son  passage,  mais 
à  cause  de  son  intensité  et  de  la  répétition  quotidienne  de  ces 
laits. 

M  y  a  deux  ans,  des  picotements  appanu'ent  à  la  pointe  de  la 
langue;  d'abord  intermittents,  ils  ne  tardèrent  pas  à  devenir  per- 
manents, puis  s'étendirent  à  2  ou  3  centimètres  de  chaque  côté 
de  la  pointe,  occupant  ainsi  toute  la  zone  d'épreuve.  Mais  en 
même  temps  se  modifiait  l'aspect  objectif  de  l'organe. 

Actuellement,  la  langue  montre  sur  sa  face  supérieure,  de  chaque 
côté  du  sillon  médian,  des  bandes  blanchôtres,  analogues  à  du 
tissu  cicatriciel,  et  dirigées  obliquement  en  arrière  et  en  dedans 
sur  une  longueur  de  i  centimètre  et  demi  environ;  ces  bandes,  qui 
tranchent  nettement  par  leur  coloration  sur  la  couleur  rouge  de  la 
muqueuse,  sont  dépourvues  de  papilles.  A  mesure  qu'on  s'avance 
vers  la  pointe,  ces  bandes  se  rapprochent,  s'unissent  et  forment 
de  petites  plaques  allongées  vers  le  sillon  médian  lingual.  —  Les 
dents  sont  toutes  saines,  et  le  malade  ne  fume  pas.  —  Si  Ton  fait 
relever  la  pointe  de  la  langue,  on  voit  que  sa  face  inférieure  est 
normale  ;  seuls  les  bords  paraissent  nettement  festonnés. 

Au  point  de  vue  physiologique,  il  était  intéressant  d'explorer  la 
sensibilité  de  ces  bandes  et  de  ces  plaques  :  La  piqûre  y  est  très 
vaguement  sentie,  alors  que  partout  ailleurs  le  malade  réagit  fort 
bien.  Si  l'on  y  applique  un  porte-coton  imbibé  d'une  solution  saline 
sucrée  ou  acide,  on  n'éveille  aucune  sensation  gustative;  le  goût 
est  au  contraire  parfaitement  perçu  dès  qu'on  en  dépasse  les 
limites. 

Lorsqu'à  travers  un  tissu  on  fait  passer  un  courant  galva- 
nique  de  faible  tension  et  d'intensité  croissante,  si  les  deux 
pôles  en  contact  avec  le  tissu  sont  constitués  par  des  élec- 
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trodes  fines  et  pointues  fixées  dans  sa  trame,  il  se  produit  un 
phénomène  électrique  désigné  sous  le  nom  d'électrolyse.  A 
son  point  d'insertion,  la  cathode  ou  pôle  négatif  s'entoure  de 
petites  bulles  gazeuses  et  produit  une  destruction  rapide  des 
éléments  parmi  lesquels  elle  s'insère,  tandis  que  Tanode  ou 
électrode  positive  produit  des  effets  plus  lents,  moins  doulou- 
reux et  hémostatiques.  Dans  ce  cas,  chacune  des  électrodes  est 
active,  et  toutes  deux  agissent  simultanémentpour  leur  propre 
compte.  Si,  au  contraire,  on  désire  n'obtenir  que  l'action  de 
Tune  ou  de  l'autre,  on  remplace  l'électrode  dont  on  veut  anni- 
hiler J'elTet  par  une  plaque  mince  d'aluminium  recouverte 
de  parchemin  mouillé  et  qu'on  place  à  même  la  peau,  dont 
elle  a  la  résistance.  Cette  plaque  constitue  l'électrode  indif- 
férente. 

Dans  les  cas  d'angiome,  on  utilise  les  propriétés  hémosta- 
tiques de  l'anode,  et  l'on  fait  Yélectrolyse  monopolaire  posi- 
tive. Par  contre,  on  applique  Yélectrolyse  monopolaire 
négatice  quand  on  veut  détruire  rapidement  une  tumeur 
fibreuse,  une  crête  cartilagineuse  de  la  cloison,  etc.  Pour 
pratiquer  l'une  ou  l'autre,  on  utilise  un  courant  continu  de 
15  à  20  volts,  mais  dont  l'intensité  ne  doit  pas  dépasser 
15  milliampères. 

Ces  données  électriques  succinctement  rappelées  suffisent 
pleinement  à  expliquer  les  phénomènes  ressentis  par  notre 
malade  ainsi  que  les  lésions  observées.  Ces  dernières  ne  peu- 
vent être  le  résultat  de  traumatisme  s  dentaires,  sa  dentition 
étant  en  parfait  état,  —  ni  d'irritations  extérieures  répétées, 
le  malade  ne  fumant  pas  et  ne  buvant  que  fort  peu  ;  rappelons 
enfin  qu'il  n'a  jamais  présenté  les  moindres  manifestations 
de  syphilis.  Il  s'agit  bien  là  de  phénomènes  électrolytiques, 
M.  M...  faisant  à  son  insu  de  l'électrolyse,  et  de  l'élcc- 
trolyse  forte  de  sa  langue.  Les  deux  électrodes,  formées  par 
l'extrémité  aiguë  de  chaque  fil,  étaient  chacune  active  et  ont 
produit  peu  à  peu  leurs  effets  destructifs  aux  points  d'appli- 
cation. Ces  sillons  blanchâtres,  ces  plaques  que  l'on  remar- 
que sur  les  bords  et  à  la  pointe  de  la  langue,  sont  formés  de 
tissu  fibreux  de  cicatrice,  qui  a  enserré  dans  ses  mailles  les 
ramifications  terminales  du  nerf  lingual  destinées  aux  papilles 
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détruites.  Ainsi  le  goût  est  aboli  au  niveau  de  ces  zones  cica- 
tricielles. Ainsi  se  trouvent  expliqués  les  phénomènes  subjec- 
tifs douloureux  éprouvés  parle  malade  et  dus  à  la  compression 
de  ces  branches  nerveuses  par  la  trame  du  tissu  fibreux  néo- 
formé. 


V 


DES  MASTOIDITES  AIGUËS  LATENTES. 

Par  Jacques  FOURNIE, 

Chef  du  Service  d*oto-]aryngologie  à  rhôpilal  Péan. 

1 

Cette  appellation  de  mastoïdite  aiguë  latente  demande  à 
être  expliquée.  En  juxtaposant  ces  deux  termes,  j'ai  voulu 
marquer  que  ces  mastoïdites  font  partie  d'un  processus  inflam- 
matoire plus  ou  moins  aigu  des  voies  auriculaires,  mais  que 
leur  évolution  propre,  se  substituant  à  celle  de  Totite  aiguë,  si 
ellen^est  pas  absolument  latente,  ne  se  manifeste  que  par  un 
syndrome  extrêmement  restreint  et  très  atténué. 

Une  classification  générale  des  mastoïdites  aiguës  rendra 
plus  précise  cette  différenciatien.  Celle-ci  tend  à  devenir  assez 
complexe,  au  moins  anatomiquement,  grâce  aux  travaux  de 
ces  dernières  années  sur  la  structure  de  la  mastoïde.  Cet  os, 
extrêmement  malléable,  semble  appeler  sur  lui  Tattention 
des  chercheurs.  Son  tissu  plus  ou  moins  spongieux  lui  crée 
des  cellules  variées  pouvant  être  le  siège  de  suppurations 
localisées,  intéressantes  à  connaître.  Malgré  leur  diversité, 
quelques*unes  se  présentent  d'une  façon  assez  constante  sous 
la  gouge  de  Topérateur.  Cellules  postérieures  et  inférieures 
périsinusales,  cellules  périantrales,  cellules  périfaciales  et  en 
particulier  les  cellules  rétrofaciales  minutieusement  décrites 
par  mon  collègue  et  ami  le  D*"  Bellinont  été  Tobjet  d'anciennes 
et  de  récentes  publications. 

Les  bien  connaître  et  y  penser  au  cours  de  l'acte  opératoire, 
c^est  ne  pas  risquer  de  faire  Une  trépanation  insuffisante*  Leur 
importance  diminue  au  point  de  vue  d^Une  classification  des 
mastoïdites,  dontj'envisagerai  surtout  les  rapports  avec  l'otite* 
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La  mastoïdite  aiguë  franche,  que  nous  observons  si  sou- 
vent avec  ses  symptômes  objectifs  et  subjectifs  classiques, 
est  en  rapport  direct  avec  Totite  aiguë.  Qu'elle  survienne  au 
cours  de  Totite,  qu'elle  lui  succède  immédiatement  ou  qu  elle 
se  manifeste  quelque  temps  après  la  guérison  de  la  caisse,  ce 
sont  toujours,  sinon  des  phénomènes  à  grand  fracas,,  au  moins 
des  symptômes  d'acuité  assez  vive  qui  mai'quentson  cclosion. 
Dans  un  autre  ordre,  Totite  a  passé  inaperçue;  les  germes  sep- 
tiques  ont  immigré  dans  la  mastoïde  ;  sous  Tinfluence  de 
conditions  particulières,  leur  virulence  s'y  est  donné  libre 
cours,  et  nous  assistons  là  encore  à  des  symptômes  aigus, 
locaux  et  généraux,  c'est  la  mastoïdite  aiguë  soi-disant  pri- 
mitive. 

S'écartant  comme  par  degrés  de  ces  formes  franches  de 
mastoïdites,  d'autres  formes,  —  celles-là  nous  intéressent, — 
formes  subaiguës  ou  chroniques  d'emblée,  peuvent  également 
accompagner  une  inflammation  plus  ou  moins  aiguë  du  terri- 
toire tubo-tympanique.  Quelques-unes  d'entre  elles  ont  déjà 
fourni  à  la  littérature  otologique  plusieurs  observations,  plus 
nombreuses  sans  doute  dans  la  pratique  journalière.  Ici,  l'in- 
fection, dans  son  début  tubo-otique  et  plus  encore  dans  son 
évolution  mastoïdienne,  présente  une  allure  variable  où  se 
mélangent  l'aigu  et  le  subaigu.  Toutefois  ces  formes  cliniques 
se  rapprochent  beaucoup  de  celle  que  jedécrirai  tout  à  l'heure, 
en  sont  pour  ainsi  dire  les  stades  qui  y  conduisent,  en  expli- 
quent presque  la  possibilité. 

Tantôt  le  malade  a  éprouvé  les  divers  symptômes  du 
catarrhe  tubaire  aigu  sur  lesquels  je  n'insiste  pas  :  diminu- 
tion de  l'audition,  bourdonnements,  etc.  Cette  crise  a  pu 
être  unique;  assez  souvent  l'interrogatoire  montre  qu'elle 
n'est  pas  la  première  en  date  et  que  le  sujet  était  enclin  à 
congestionner  sa  muqueuse  tubo-tympanique.  Toujours  est-il 
qu'une  de  ces  poussées  congestives,  plus  aiguë  que  les  pré- 
cédentes, va  faire  un  pas  en  avant,  et  la  mastoïdite  éclôt. 

Tantôt  l'infection  de  la  caisse  est  plus  manifeste  ;  le  tym- 
pan se  perfore  ;  Totorrhée  s'établit,  toutefois  peu  abondante  ; 
vient  ensuite  l'invasion  mastoïdienne,  immédiatement  consé- 
cutive à  l'écoulement  ou  parfois  dans  un  laps  de  temps  va- 
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nable,  une  à  trois  semaines,  après  la  guérison  complète  de 
Fotite. 

Quoiqu'il  en  soit  de  ces  modes  variables  d'entrée  en  scène, 
le  tableau  clinique  de  ces  mastoïdites  présente  un  caractère 
commun,  c'est  Topposition  frappantequi  existe  entre  les  sym- 
ptômes fébriles  très  modérés  ou  même  nuls  et  les  phénomènes 
douloureux.  La  température,  quand  elle  existe,  atteint  à 
peine38''.  Les  douleurs  spontanées  sont  extrêmement  variables. 
Le  plus  souvent  elles  ont  un  caractère  névralgique.  Tantôt 
auriculo-mastoïdiennes,  constrictives,  térébrantes,  irradiant 
vers  le  crâne  ou  la  face,  elles  s'exaspèrent  dans  des  crises  or- 
dinairement nocturnes;  tantôt  au  contraire  elles  sont  peu  in- 
tenses et  localisées  à  la  région  mastoïdienne.  C'est  d'ailleurs 
moins  leur  intensité  que  leur  constance  qui  leur  donne  une 
importance  clinique.  La  douleur  à  la  pression  est  également 
variable,  prédominant  d'ordinaire  à  la  base  et  sur  le  bord  pos- 
térieur de  la  mastoîde.  L'état  général  réagit  de  son  côté  ;  par- 
fois on  note  de  l'excitation,  plus  souvent  un  faciès  déprimé  ; 
le  malade  éprouve  une  grande  fatigue,  surtout  à  la  fin  de  la 
journée.  Les  autres  symptômes  locaux  sont  très  atténués. 
Outre  les  signes  subjectifs  et  objectifs  de  catarrhe  tubo-tym- 
panique,  on  peut  sentir  plutôt  que  voir  une  légère  infiltra- 
tion œdémateuse  au  niveau  de  la  région  mastoïdienne  et  des 
attaches  sterno-mastoïdiennes.  Ajoutons  que  cette  évolution 
est  particulièrement  favorisée  par  les  tares  organiques,  la 
tuberculose  et  surtout  le  diabète. 

Le  D'  Mignon,  professeur  au  Val-de-Gràce,  décrit  la  plupart 
de  ces  cas  cliniques  sous  le  nom  de  mastoïdites  congestives  en 
raison  de  leurs  caractères  anatomo-pathologiques.  Il  insiste 
sur  la  forme  très  atténuée  qu'il  a  observée  de  l'infection  de 
la  caisse:  «  L'écoulement,  dit-il,  qui  peut  être  considéré  à 
juste  raison  comme  le  meilleur  critérium  de  l'intensité  de 
l'inflammation,  a  toujours  été  très  peu  abondant  et  de  courte 
durée  ;  il  était  séreux  ou  séro-purulent.  »  Nous  allons  voir 
qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Une  forme  clinique,  qu'il 
m'a  été  donné  d'observer  deux  fois  et  qui  n'a  pas,  je  crois, 
encore  été  décrite,  peut  se  présenter. 
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II 

Le  malade  fait  une  otite  aiguë  franche  avec  réaction 
fébrile,  écoulement  profus;  puis  tout  se  calme,  Totite  guérit, 
le  tympan  se  ferme.  Mais  sans  interruption  ctUt  inflamma- 
tion aiguë  de  la  caisse  est  suivie  d'une  inflammation  mastoï- 
dienne, que  la  présence  de  quelques  symptômes  permet 
de  constater  et  qui  évolue  d'emblée  sous  le  couvert  de  la 
chronicité  pendant  un  mois,  deux  mois,  peut-être  plus,  sans 
qu'on  puisse,  au  moins  dans  mes  observations,  la  rattacher 
à  une  tare  organique  quelconque. 

Observation  I.  —  Otite  aiguë  après  catarrhe  aigu  des  muqueuses 
rhinopharyngécs.  Dure  environ  quinze  jours,  (luérison,  mais  la  mas- 
toïdc  resle  douloureuse  à  la  pression,  au  niveau  de  la  base  de  la 
pointe  et  du  bord  postérieur  ;  pas  de  température,  quelques  maux 
de  tête  vagues.  Trépanation  au  bout  d'un  mois. 

Observation  H.  —  3f"* 34  ans,  est  atteinte  de  grippe  \q  6  jan- 
vier 1907 .  Le  /O,  elle  ressent  de  vives  douleurs  dans  l'oreille  gauche; 
après  deux  nuits  d'insomnie,  le  tympan  cède  spontanément  à  la 
poussée  inflammatoire,  et  Tolorrhée  s'établit  très  abondante.  Soi- 
gnée de  pair  avec  la  grippe,  cette  otite  aiguô  était  guérie  à  la  fin 
de  janvier,  La  malade  avait  eu  une  forte  fièvre,  mais  je  n'ai  pu 
avoir  la  courbe  exacte  de  la  température,  qui,  d'ailleurs,  pouvait 
être  attribuée  autant  k  l'état  grippal  assez  accusé  qu'à  la  locali- 
sation auriculaire  de  l'infection.  La  température  tombe  en  février, 
11  ne  reste,  comme  trace  de  cette  complication  grippale,  qu'une 
douleur  mastoïdienne  A  la  pression. 

Le  médecin,  inquiet  de  celte  douleur,  qui  persistait  encore  au 
milieu  de  mars^  signale  à  la  malade  les  dangers  auxquels  elle  est 
est  exposée  et  la  presse  de  faire  opérer  sa  mastoïde.  C'est  le 
i6  mai*s  qu'elle  se  décide  à  venir  me  voir. 

L'examen  des  oreilles  montre  des  lésions  presque  identiques  : 
tympans  un  peu  ternes  et  légèrement  rétractés;  audition  diminuée 
des  deux  côtés  pour  la  montre  qui,  à  droite,  est  perçue  &  15  centi- 
mètres, seulement  à  3  ou  4  centimètres  du  côté  gauche.  La  voix 
haute  et  la  voix  chuchotée  sont  assez  nettement  entendues.  Le 
cathétérisme  de  la  trompe  ne  décèle  rien  d'anormal. 

La  région  mastoïdienne  gaucho  est  d'aspect  normal.  La  pression 
y  révèle  des  douleurs  plus  ou  moin9  vives,  m&ls  «auB  oxcèi  &  U 
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pointe  de  la  mastoïde  et  sur  le  bord  postérieur,  tandis  que  la  base 
de  Tos  réagit  à  peine  à  une  pression  forte.  Je  sens  un  petit  gan- 
glion prémastoîdien.  II  en  existe  également  en  avant  des  attaches 
du  muscle  sterno-mastoïdien. 

Les  seuls  faits  que  je  puis  apprendre  de  la  malade,  depuis  la 
guérison  de  son  otite,  sont  les  suivants  :  jamais  elle  n'a  eu  de  fièvre; 
de  temps  en  temps,  il  lui  a  semblé  que  sa  région  mastoïdienne  était 
gonflée;  ce  gonflement  doit,  je  crois,  être  rattaché  ù  la  présenrc 
du  ganglion  prémastoîdien.  Les  douleurs  à  la  pression  ont  été 
permanentes  derrière  l'oreille  depuis  son  otite,  mais  elle  n'y  atta- 
chait pas  une  grande  importance  et  était  loin  de  penser  qu'elles 
dussent  entraîner  une  opération.  Enfin  elle  éprouvait  du  côté 
gauche  une  vague  pesanteur  de  tête,  qui  l'incitait  h  l'incliner  de 
ce  côté.  Ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines. 

Devant  ces  symptômes  si  atténués  et  craignant  que  quelque  élé- 
ment nerveux  ne  se  superposât  au  passé  otique  de  la  malade,  je 
lui  prescrivis  des  pansements  humides  et  la  tins  en  surveillance 
pendant  une  huitaine  de  jours.  L'état  reste  le  même.  Le  25  marn, 
je  trépanai  la  mastoïde  avec  la  pensée  que  je  ne  trouverais  rien  ou 
que  je  débriderais  une  apophyse  éburnée  :  je  trouvai  du  pus. 

J*avais  d'abord  trépané  la  pointe,  siège  principal  des  douleurs; 
je  tombai  assez  rapidement  sur  deux  grandes  cellules  :  une  anté- 
rieure, véritable  cellule  en  cuvette,  suivant  l'originale  expression 
du  D'  Lermoyez,  pleine  de  pus;  l'autre  postérieure,  sous-sinusalc, 
où  le  pus  se  mêlait  à  des  fongosités. 

Celle-ci  me  réservait  une  surprise.  La  paroi  osseuse  profonde 
était  poreuse  et  vascularisée.  Nul  doute,  si  j'avais  reculé  l'inter- 
vention, qu'une  perforation  de  Bezold  n'eût  pas  taMé  à  ouvrir  au 
pus  mastoïdien  la  voie  cervicale  profonde.  En  remontant  vers 
Fanlre,  je  rencontrai  une  corticale  éburnée  de  plus  en  plus 
épaisse.  L'antre,  excavé  et  profond,  renfermait  du  pus  et  des  fongo- 
sités et  se  reliait  aux  cellules  de  la  pointe  par  un  assez  large  canal 
rempli  d'une  bouillie  purulente,  mélange  de  pus,  de  fongosités  et 
de  débris  d'os  nécrosé.  Ce  canal,  profondément  situé,  répondait 
nettement  à  la  traînée  cellulaire  profonde  sur  laquelle  a  insisté  le 
D' Lombard. 

ffota.  —  Chez  ma  première  malade,  j'avais  d'abord  ouvert  l'antre, 
où  je  ne  trouvai  que  quelques  fongosités  rouge&tres;  il  y  avait  du 
pus  dans  les  cellules  de  la  pointe;  entre  ces  doux  extrêmes,  l'os 
était  seulement  friable  et  vasculaire, 
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D'après  cet  exposé,  nousvoyonsqae  cette  forme  de  mastoï- 
dite chronique,  évoluant  sur  une  otite  franchement  aiguë,  se 
distingue  des  autres  types  de  mastoïdites  latentes  accompa- 
gnant une  otite  plus  ou  moins  aiguë  par  deux  faits:  un  fait 
clinique  :  la  filiation  oticomastoïdienne  se  manifestant  non 
pas  après  une  phase  silencieuse  de  quelque  durée,  mais 
sa7is  interruption  et  par  un  symptôme  isolé,  la  douleur  pro- 
voquée au  niveau  de  la  mas.toïde,  symptôme  dont  la  persis- 
tance presque  indéfinie  marque  révolution  sourde  de  Tin- 
fection,  qui  a  seulement  changé  de  caractère.  Vautre  fait  est 
anatomique  et  se  décèle  sous  la  gouge  de  l'opérateur.  Dans 
les  types  subaigus  que  j  ai  rappelés  plus  haut,  mastoïdites 
congestives  du  D*"  Mignon,  nous  trouvons  souvent,  comme  le 
dit  ce  dernier,  «  un  paquet  de  fongosités  plus  ou  moins  volu- 
mineux, sans  trace  de  pus,  ou  entouré  de  sérosités  puru- 
lentes. Ces  fongosités  forment  des  bourgeons  grisâtres, 
arrondis,  mamelonnés,  comme  des  grappes  de  raisin  ». 

Ici,  au  contraire,  les  lésions  observées  tiennent  à  la  fois 
de  la  fonte  purulente  aiguë  et  de  la  forme  congestive  bour- 
geonnante et  nécrosante.  Il  semble  que  Tagent  pathogène 
amoindri  dans  sa  force  au  cours  de  son  exode  mastoïdien  ait 
gardé  cependant  quelque  souvenir  de  sa  virulence  première 
au  niveau  de  la  muqueuse  tympanique. 

III 

Indications  opératoires,  —  Dans  les  formes  de  mastoï- 
dites latentes  accompagnant  un  catarrhe  tubo-tympanique 
léger  ou  suivant  une  otite  suppurée  guérie  laissant  derrière 
elle  une  légère  hyperémie  tympanique,  on  commence  géné- 
ralement par  faire  une  paracentèse.  Dans  la  plupart  des  obser- 
vations que  j'ai  parcourues,  cette  paracentèse  a  été  suivie  de 
trépanation,  et  les  lésions  trouvées  dans  la  mastoïde  ont  ratifié 
l'opportunité  de  Tintervention  radicale.  Malgré  Tinsuccès 
fréquent  de  ces  paracentèses  souvent  tardives,  il  est  indiqué 
cependant  de  les  pratiquer. 

Quant  aux  formes  analogues  à  celles  dont  je  viens  de  donner 
les  observations, le  tympan  étant  absolument  guéri,  la  paracen- 
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tèse  n'est  plus  en  question.  Il  s'agit  plutôt  de  savoir  si  Ton 
doit  trépaner  ou  attendre.  On  peut  penser  en  effet  à  une 
mastalgie  ou  à  une  mastoïdite  éburnée,  dont  le  seul  signe 
est  la  douleur.  Cependant,  dans  ces  deuxcas,  l'opération  est 
souvent  Tunique  moyen  de  soulager  le  malade.  Pourquoi  alors 
attendre  et  risquer,  en  cas  de  suppuration  mastoïdienne,  ré- 
volution d'une  complication  désastreuse,  favorisée  par  l'épais- 
seur et  Téburnation  de  la  corticale  externe.  Aussi  je  crois 
qu'un  délai  de  quinze  jours  à  trois  semaines  doit  être  le  maxi- 
mum de  l'attente  et  qu'il  faut  alors  ouvrir  largement  la  mas- 
toïde,  rechercher  les  cellules  aberrantes  et  faire  toujours  l'an- 
trotomie. 
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VEAUX    FAITS    DE    BRONCHO-CESOPHAGOSCOPIE. 
Par  J.  OUIBEZ. 

puis  notre  dernier  article  paru  dans  [es  Annales  sur  la  bron- 
Esophagoscopie.  où  nousrelations  dos  derniers  cas  de  corps 
igers  bronchiques  (décembre  1906),  nous  avons  eu  l'occa- 

d'extraire  quatre  nouveaux  corps  étranger»  bron- 
ues  :  deux  os,  une  canule  à  trachéotomie  et  un  œillet  de 
ne,  et  trois  corps  étrangers  œsophagiens  :  un  os  et 

dentiers. 

us  tes  malades  ont  guéri,  mais,  dans  deux  cas,  à  cause  de 
nue  et  du  volume  des  corps  étrangers,  nous  avons  eu  à 
;re  des  difBcultés  assez  considérables  pour  pratiquer  l'ex- 


SBRVATION  I.  —  Os  dans  la  bronche  gauche.  —  Extraction  par 
onchoscopie  supérieure.  —  Guérison.  —  Il  s'agit  d'un  malade 
nvirons  de  Pau,  chez  qui,  au  commencement  de  mars  1907, 
'  Mcnier  {de  Pau),  a  pu  établir  nettement  le  diagnostic  de 
)  étranger  bronchique  et  nous  l'adresser  en  se  basant  sur  les 
:s  et  les  commémoratifs  suivants,  consignés  dans  une  lettre 
10US  présenta  le  malade. 

23  décembre  dernier,  en  mangeant  un  morceau  de  porc 
ivait  été  débité  au  couperet),  le  malade  sentit  dans  sa  boucbe 
Drps  dur  qu'il  crut  être  une  croûte  de  pain  et  qu'il  essaya 
lier.  Le  corps  s'accrocha  d'abord  dans  le  fond  de  la  gorge, 
oquant  une  gène  douloureuse,  sensation  très  viïc  de  piqûre  et 
échirurc.  Il  lit  des  efforts  très  violents,  s'introduisit  le  doigt 
la  bouche  pour  essayer  de  s'en  débarrasser;  mais  il  ne  put  le 
!  sortir,  l'os  restant  accroché  dans  la  gorge.  Il  se  rail  à  tousser 
linte,  et  brusquement  il  le  sentit  se  dégager  au  moment  d'une 
vive  aspiration.  I!  est  pris  de  quintes  pénibles  sans  trêve,  de 
cation.  Toute  la  nuit  qui  a  suivi  l'accident,  il  est  pris  d'accès 
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de  suffocation  et  put  à  peine  dormir.  Il  sent  dès  ce  moment  une 
sorte  de  gêne  de  respiration  avec  point  de  côté  dans  le  thorax,  &  la 
partie  supérieure  gauche.  Il  a  beaucoup  de  peine  à  continuer  son 
métier*  de  marchand  ambulant,  et,  le  7  février  dernier,  il  est 
pris  d'une  hémoptysie,  qui,  au  dire  du  malade,  survenue  après 
une  quinte  de  toux,  était  assez  abondante.  Les  choses  ont  toujours 
été  en  empirant  depuis  ce  moment;  la  toux  est  devenue  quinteuse, 
l'expectoration  muco-purulente,  quelquefois  striée  de  sang  et  les 
hémoptysies  même  se  reproduisaient  à  intervalles  de  plus  en  plus 
rapprochés. 

Le  médecin  qu'il  consulta  dans  son  pays  ne  semble  pas  avoir 
attaché  grande  importance  à  l'accident  du  mois  de  décembre  ;  il 
trouva  «  quelque  chose  au  sommet  droit,  prononça  le  mot  de 
bronchite,  peut-être  phtisie,  et  ordonna  simplement  une  médication 
calmante  contre  la  toux  et  l'expectoration  ».  Il  prit  beaucoup  de 
médicaments  sans  aucun  succès;  la  toux  persista  et  l'expectoration 
resta  abondante,  purulente  et  sanguinolente. 

C'est  alors  qu'il  vint  consulter  le  D'  Menier  le  10  mars  4907. 
Voici  ce  que  l'examen  lui  a  révélé:  a  Ce  malade,  bien  qu'il 
me  fût  adressé  avec  le  diagnostic  de  phtisie,  ne  présente 
aucune  trace  de  dénutrition,  et  sa  musculature  thoracique  est 
superbe.  Il  existe,  par  contre,  une  légère  dyssymétrie  le  côté 
gauche  étant  un  peu  rétréci  (2  millimètres  en  moins  à  la  cytométrie 
au  niveau  du  mamelon).  La  percussion  ne  montre  rien  d'anormal 
à  droite  ;  à  gauche,  on  trouve  une  sonorité  diminuée  en  arrière, 
dans  le  tiers  moyen  et  vers  la  ligne  axillaire  ;  les  vibrations  sont 
conservées  sans  exagération.  A  l'auscultation,  murmure  vésiculaire 
normal  à  droite,  matité  à  gauche,  et  en  avant,  vers  le  troisième 
espace  intercostal,  c'est-à-dire  à  un  niveau  correspondant  au  hile 
pulmonaire,  un  souffle  rude  (nettement  dififérent  du  côté  symétrique 
opposé),  ayant  les  caractères  d'un  souflle  bronchique  râpeux.  C'est 
dans  cette  région  sous-mammaire  que  le  malade  ressent  souvent 
une  douleur  qu'il  compare  à  un  arrachement.  » 

Le  D*"  Menier  a  fait  l'examen  des  crachats  muco-purulents; 
il  n'y  a  trouvé  aucun  bacille  de  Kochy  mais  des  streptocoques  et 
saprophytes. 

Devant  l'absence  de  signes  au  sommet  et  les  commémoratifs, 
le  diagnostic  de  phtisie  avec  lequel  venait  le  malade  semblait  dpnc 
devoir  être  réformé,  et  l'histoire  de  l'os  prenait  de  la  consistance. 
Dans  les  huit  ou  dix  derniers  jours  survint  de  l'enrouement,  et  le 
D'  Rozier  (de  Pau),  qui  l'examina,  ne  trouva  que  la  rougeur 
diffuse  des  cordes  vocales  et  des  aryténoïdes. 
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Nous  vtmes  le  malade  la  première  fois  à  notre  consultation  le 
iO  mars  et  ne  pouvons  que  confirmer  ce  que  nous  disait  le 
D'  Menier  dans  sa  lettre  :  enrouement,  souffle  rude,  douleur  vive  et 
point  de  côté,  diminution  de  Tampliation  thoracique.  Examen  au 
laryngoscope  :  rien  que  la  rougeur  des  cordes  vocales,  et  une  radio- 
graphie faite  ne  donne  rien  de  bien  net;  opération  décidée  et  faite 
le  22  mars  sous  chloroforme  avec  l'assistance  du  D^  Alrandt  et  de 
notre  ami  le  D**  Lebarebr. 

La  chlproformisation  est  particulièrement  pénible;  le  malade 
est  secoué  par  des  quintes  de  toux,  et  Tanesthésie  est  difficile 
&  obtenir.  Dès  qu'elle  est  complète,  nous  employons  un  tube  de 
9  millimètres  et  de  35  centimètres,  l'introduisons  directement  par 
la  glotte.  Dès  que  nous  arrivons  à  l'éperon  bronchique,  nous  aper- 
cevons dans  la  bronche  un  petit  os  blanc  aplati  de  forme  nettement 
triangulaire.  Pointu,   il    est  enfoui  par  un   de  ses  angles  dans 
répaisseur  même  de  la  paroi  bronchique.  Avec  un  crochet,  nous 
le  désenclavons,   puis,   avec   une   pince    spéciale  à  griffes  et  à 
articulation  terminale,  nous  le  saisissons  et  le  ramenons  vers  le 
hile.    Il    ne  peut    s'y  engager;   étant   trop  large   pour   celui-ci» 
nous  ramenons  tube  et  os  &  la  glotte  avec  précautions;  peine 
inutile,  il  s'arrête  à  la  glotte.  Nouvelle  introduction  du  tube.  Cette 
fois,   l'os  nous  apparaît  à  l'origine  même  de  la  bronche  droite. 
Nouvelle  tentative  d'extraction  :  nous  saisissons  solidement  Tos 
avec  notre  pince,  l'engageons  dans  le  tube  et  le  ramenons  à  son 
extrémité  distale.  Une  quinte  de  toux  survient  alors,  mais  l'opé- 
ration était  terminée. 

Comme  l'os  nous  paraissait  fragmenté,  nous  ne  voulons  pas 
laisser  partir  le  malade  sans  lui  faire  une  nouvelle  bronchoscopie. 
Celle-ci,  faite  le  24  mars,  nous  montre  l'absolue  vacuité  des 
bronches.  Le  malade,  du  reste,  sentait  bien,  au  réveil,  qu'il  n'avait 
plus  son  corps  étranger.  Le  point  de  côté  avait  disparu  et,  pour  la 
première  fois  depuis  1'  a  accident  »,  il  a  pu  dormir  sur  le  côté 
gauche.  A  l'auscultation,  le  souffle  a  disparu  le  lendemain;  &  peine 
existe-t-il  quelques  râles  de  bronchite  et  un  peu  de  raucité  de  la 
voix.  Nous  le  présentons  le  27  mars  à  la  Société  de  chirurgie,  et  le 
soir  même  il  partait  pour  Pau. 

Observation  remarquable  par  la  difficulté  de  diagnostic  :  le 
malade  était  soigné  pour  de  la  phtisie,  et  la  radiographie  ne 
donnait  rien.  Le  D'  Menier  avait  néanmoins  établi  le  diagnostic 
de  localisation  exacte.  L'extraction  fut  particulièrement  diffi- 
cile à  cause  :  l**  de  l'enclavement  du  corps  étranger  dans  la 
bronche,  qu'il  a  fallu  désenclaver;  2°  de  la  surface  lisse  de  cet  os 
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offrant  peu  de  prise  à  la  pince  et  de  ses  dimensions  (8  milli- 
mètres sur  iO)  :  à  peine  a-t-il  pu  être  engagé  avec  la  pince  dans  le 
tube. 

Observation  II.  —  Corps  étranger  bronchique  (os).  Extraction 
par  la  bronchoscopie  supérieure,  —  Homme  adulte  adressé 
le  26  mars  4907  par  le  D'  Vivier  avec  le  diagnostic  de  corps 
étranger  bronchique  basé  sur  l'ensemble  des  signes  suivants  : 

Le  malade  affirme  que  les  accidents  qu'il  présente  remontent,  à 
la  Gn  de  janvier  dernier,  où,  en  mangeant  un  ragoût  de  mouton, 
il  a  senti  un  os  s'introduire  dans  sa  gorge.  Aussitôt  quinte  de  toux, 
suffocation,  puis  tout  rentre  momentanément  dans  l'ordre  depuis 
rinstant  où  il  a  senti  l'os  descendre.  Néanmoins,  il  persiste  dans 
les  jours  qui  suivent.de  la  toux,  de  la  gène  thoracique  et,  de  temps 
à  autre,  accès  d'étouffement  qui  l'empêchent  de  continuer  son 
travail. 

Le  11  mars  survient  un  très  violent  accès  de  suffocation  ;  il  peut 
pendant  cette  crise  aspirer  Tair  mais  ne  plus  l'expirer.  Depuis  ce 
jour,  le  malade  perçoit  nettement,  lorsqu'il  fait  une  expiration  un 
peu  forte,  une  sorte  de  bruit  de  «  clapet  9,  dû  vraisemblablement 
au  déplacement  de  l'os  sous  l'influence  de  l'air  expiré.  Les  quintes 
de  toux  sont  devenues  plus  fréquentes  ;  à  quatre  reprises,  hémo- 
ptjsies  assez  abondantes. 

Le  D'  Chapeyron,  qui  l'a  soigné  pendant  toute  cette  période, 
a  constaté  des  phénomènes  de  congestion  pulmonaire  et,  pensant 
à  un  corps  étranger,  après  avoir  pris  avis  du  D^  Vivier,  nous 
l'adresse. 

A  l'examen  du  thorax,  on  ne  note  rien  de  particulier.  La  percus- 
sion révèle  un  peu  de  submatité  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du 
poumon  droit;  vers  le  mamelon  droit,  il  existe  un  point  douloureux 
par  la  pression  un  peu  forte. 

L'auscultation  fait  entendre  quelques  r&les  sous-crépitants  et  un 
bruit  de  clapet  très  net  au  moment  de  la  toux  et  de  l'expiration 
exagérée  forte. 

La  respiration  est  rude  vers  le  sommet  du  poumon  droit.  Elle  est 
au  contraire  voilée  et  affaiblie  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du 
poumon  droit. 

Rien  à  l'examen  du  poumon  gauche. 

Opération,  —  Bronchoscopie  supérieure  est  faite  le  28  mars 
à  THôtel-Dieu,  dans  le  service  du  professeur  Le  Dentu,  avec 
l'assistance  de  M.  Lyoncœn,  interne  du  service. 

La  chloroformisation  est  difficile  à  cause  des  accès  de  toux. 
Nous  introduisons  par  la  glotte  un  tube  de  30  centimètres  et  de 


illimèlres.  Nous  complèlons  l'anesthésie  de  la  muqueuse 
laie  et  brODchique  par  des  applications  dû  cocaïne  (i  p.  100). 
:eDdaDt  le  tube  jusqu'à  la  bifurcation  de  la  trachée, 
voyous  6  i'enLrée  de  la  grosse  bronche  droite  un  os  plat 
:me  triangulaire,  dont  les  deux  angles  sont  enclavés  dans 
rois  de  la  bronche.  Pivotant  autour  de  ces  deux  angles,  il  suit 
ïuvements  respiratoires,  s'élevant  et  s'abaissant  comme  un 
ble  clapet  de  pompe.  Avec  un  crochet,  nous  le  désenclavons,  le 
ons  avec  notre  pince  àgrifles,  mais  il  nous  est  impossible  de 
gcr  dans  le  tube.  Nous  le  ramenons  ù.  la  glotte  en  même 
que  le  tube  ;  mais,  par  deux  fois  ditTérenles,  il  est  toujours 
:  au  niveau  de  la  glotte.  11  présente  en  elTet,  comme  nous 
le  voir,  des  dimensions  cxce  pilonne  Iles.  Le  malade  est  pris 
violente  quinte  de  tou»,  et  nous  jugeons  prudent  de  remettre 
ntalives  a  une  prochaine  séance. 

réveil,  le  malade  sent  son  corps  étranger  dans  la  trachée, 
e  larynx.  La  toux  est  extrêmement  fréquente.  Nous  nous 
Bions,deuxjaurs  après,  de  faireune  nouvelle  tentative,  lorsque, 
me  quinte  de  toux,  il  expulse  l'os  devant  nous.  11  s'agissait 
la  plat  triangulaire,  mesurant  SO  et  23  millimétrés. 
it  données  ces  dimensions,  l'on  se  demande  comment  il  a  pu 
'  et  repasser  k  la  glotte.  La  bronchoscopie,  en  somme,  nous 
ais  de  le  voir,  de  le  désenclaver  et  de  le  remonter  dans  la 
:e.  Et,  s'il  a  été  expulsé  dans  une  quinte  de  toux,  c'est  grâce 
;  méthode. 

it  remarquable  aussi  de  noter  que  ce  malade,  tout  comme  le 
lent,  était  soigné  pour  de  la  phtisie.  La  radioscopie  n'a  rien 
dans  ce  cas,  pas  plus  que  dans  le  précédent. 
s  les  signes  cliniques  étaient  les  mêmes  dans  les  deux  cas  : 
leur  à  point  fixe,  la  sensation  de  corps  étranger  accusé  par 
ilade,  les  hèmoptysies,  les  signes  révélés  à  l'auscultation 
itaient  la  plus  erande  valeur. 

Ltraction  par  bronchoscopie  supérieure  a  présenté,  dans  ces 
es  plus  grandes  difliculléa  à  cause  des  dimensions  et  de 
ivemenl  de  ces  deux  corps  étrangers,  à  cause  aussi  du  peu  de 
]u'ils  présentaient  aux  instruments  eitiactcure. 
KRVATtON  III.  —  Extraction  d'un  corps  étranger  de  la  bronche 
(canuleà  trachéotomie)  par  ta  bronclioscopie  inférieure.  —  Le 
uvillois,  professeur  au  Val-de-Grâce,  nous  adresse  un  de  ses 
les,  dont  obligemmcnt  il  voulut  bien  nous  communiquer 
suite  l'observation  suivante  : 
:  29  mars  dernier,  &  six  heures  du  soir,  j'étais  appelé  d'urgence 


•■% 
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auprès  d'un  malade  trachéotomîsé  il  j  a  dix-huit  mois  pour  des 
lésions  larjnagées  graves  consécutives  à  une  fièvre  typhoïde,  et  qui 
avait  été  évacué  récemment  sur  le  Val- de-Grâce,  pour  être 
débarrassé  de  sa  fistule  trachéale.  La  plaque  d'arrêt  de  sa  canule 
était  tombée  dans  la  trachée.  Il  avait  été  pris  aussitôt  de  suffocation 
intense,  qui  menaçait  d'arriver  rapidement  à  l'asphyxie  complète. 

Je  dilatai  immédiatement  la  plaie  avec  le  dilatateur  &  trois 
branches,  et  la  respiration  se  rétablit  aussitôt  d'une  façon 
presque  normale.  La  palpation  extérieure,  l'exploration  prudente 
endo-trachéale  des  alentours  de  la  fistule  avec  une  sonde  de 
Nélaton  ou  des  pinces  courbes,  la  tête  étant  mise  en  position 
déclive,  ne  me  fit  percevoir  aucun  corps  étranger.  Je  ne  jugeai 
pas  prudent  de  tne  livrer  à  une  exploration  aveugle  et  fit  trans- 
porter le  malade  &  la  radioscopie.  Celle-ci,  rendue  difficile  par 
l'état  du  malade,  permit  néanmoins  de  constater  que  la  canule 
n'était  pas  dans  la  portion  centrale  de  la  trachée;  elle  était  plus 
bas,  peut-être  dans  une  bronche.  Son  siège  exact  ne  pouvait  être 
précisé,  le  murmure  vésiculaire  étant  perçu  à  droite  et  à  gauche 
avec  la  même  intensité. 

Je  ne  songeais  pas,  dans  ces  conditions,  à  prolonger  la  plaie  tra- 
chéale, qui  n'aurait  donné  qu'un  jour  insuffisant  pour  atteindre  le 
corps  étranger,  dont  la  localisation  était  indécise.  Je  songeai  encore 
moins  à  tenter  une  bronchotomie,  dont  les  résultats  sont  si  peu 
encourageants. 

Je  préférai,  selon  l'avis  de  M.  le  professeur  Loison,  qui  voulut  bien 
m'aider  de  ses  conseils,  mettre  une  autre  canule,  faire  surveiller  le 
malade  et  attendre  au  lendemain. 

L'introduction  de  cette  nouvelle  canule  ne  pouvait  refouler  le 
corps  étranger,  comme  je  le  redoutais  avant  la  radioscopie,  puisque 
ceUe-ci  avait  montré  que  la  canule  n'était  pas  dans  la  portion 
centrale  de  la  trachée.  D'autre  part,  tout  danger  immédiat  était 
écarté,  puisque,  le  corps  étranger  étant  tubulaire,  la  perméabilité  des 
voies  aériennes  était  respectée. 

La  nouvelle  canule  fut  introduite  sans  diffilcuté,  la  respiration 
redevint  à  peu  près  normale,  et  le  malade  pa^a  une  nuit  assez 
satisfaisante. 

Le  lendemain  matin,  la  radiographie  (Voir  figure)  montre 
avec  ime  grande  netteté  que  la  canule  était  arrêtée  au  niveau  de  la 
bifurcation  des  bronches  et  était  engagée  par  sa  moitié  inférieure 
dans  la  bronche  droite.  Notre  confrère  abandonnait  définitive- 
ment toute  idée  d'intervention  chirurgicale,  et  nous  avertissons  sur 
le  champ  le  D'  Guisez.  » 
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J'examinai  le  malade  dans  Taprès-midi  et  pratiquai,  sous'anes- 
thésie  cocaînique,  la  bronchoscopie  inférieure  avec  Tassistaoce  des 
D"  Rouvillois  et  Sieur,  en  me  servant  tout  naturellement  de  la 
fistule  trachéale.  J'introduisis  un  tube  de  20  centimètres  et  de 
10  millimètres  de  diamètre  et  vis,  à  l'entrée  de  la  grosse  bronche 
droite,  le  bord  brillant  de  la  canule,  dont  l'autre  eitrémité  plon- 
geait à  l'intérieur  même  de  la  bronche.  Je  pus  saisir  la  canule  avec 
ma  longue  pince,  l'amener  au  niveau  de  la  plaie  et  achever  de 
l'extraire  avec  une  pince  de  Kocher.  L'opération  avait  duré  à  peine 
une  minute. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Le  malade 
n'eut  aucune  élévation  thermique  appréciable.  Pendant  quarante- 
huit  heures,  il  rendit  quelques  mucosités  légèrement  sanguino- 
lentes, et  tout  rentra  dans  l'ordre.  Il  se  trouve  actuellement 
dans  le  même  état  qu'avant  son  accident.  Il  prétend  même  que  sa 
respiration  se  fait  plus  aisément,  ce  qui  peut  s'expliquer  par  l'écou- 
villonnage  mécanique  du  corps  étranger,  qui,  au  moment  de  son 
extraction,  a  entraîné  avec  lui  les  petits  bourgeons  charnus 
dont  l'existence  avait  été  révélée  par  l'examen  endo- trachéal. 

ÛBSBaYATioN  IV.  —  Corps  étranger  bronchique  (œillet  de  bottine)  chez 
un  enfant  de  quatre  ans.  Extraction  et  guérison.  —  Noire  collègue  le 
D*"  Foizy  (de  Châteaudun)  nous  adresse,  le  2  août  1907,  un  petit 
garçon  qui  avait  dans  sa  bronche  droite  un  corps  étranger  et  a  la 
bonté  de  nous  communiquer  la  note  suivante  : 

«  Le  jeune  Ab.  Marcel,  quatre  ans,  domicilié  à  Saint-Pellerin  (Eure- 
et-Loir),  le  samedi  soir  27  juillet,  a  mis  dans  sa  bouche  un  crochet 
arraché  d'une  bottine,  et  ce  corps  étranger  lui  est  tombé  dans  le 
larynx.  L'enfant  a  eu  du  tirage  toute  la  nuit,  et,  le  lendemain 
matin  dimanche  (28  juillet),  son  médecin,  le  D"^  Feuilletaud  de  Cour- 
talain,  me  l'adresse. 

Je  constate  que  cet  enfant  a  du  tirage  très  prononcé  avec  expi- 
ration vibrante,  tandis  que  l'inspiration  est  moins  sonore.  A 
Texamcn  laryngoscopique,  on  voit  le  corps  étranger  si  tué  immédia- 
tement au-dessous  des  cordes  vocales  inférieures  et  placé  transver- 
salement. Je  fais  conduire  l'enfant  dans  mon  service,  à  Thôpital  de 
Châteaudun,  afin  de  tenter  l'extraction  de  ce  corps  étranger  par  les 
voies  naturelles.  Une  demi-heure  après,  je  revois  l'enfant;  la  sœur 
de  service  me  dit  qu'il  respire  plusdilficilement,  et,  en  effet,  je  trouve 
que  l'enfant  est  cyanose  et  asphyxie  progressivement.  Je  prends 
le  parti  de  lui  faire  de  suite  une  trachéotomie  pour  parer  aux  acci- 
dents de  suffocation  qui  pourraient  augmenter  d'intensité.  Je  fais 
donner  quelquesgouttesde  chloroforme  et  pratique  la  trachéotomie. 
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J'introduis,  sitôt  la  trachée  ouverte,  une  pince  de  Kocher;  je  saisis 


Fjg.  1. 
quelque  chose  que  je  crois  être  le  corps  élranger;  mais,  comme 
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j'éprouve  de  la  réststanee  etcomme,  d'autre  part,  Tettfant  suffoque, 
je  place  la  canule,  me  promettant  de  faire  dans  la  soirée  une 
nouvelle  tentative  d'extraction,  lorsque  l'enfant  respirerait  bien. 

Malheureusement,  je*  fus  appelé  an  loin  par  une  intervention 
d'extrême  urgence,  et  je  ne  pus  revoir  l'enfant  que  fort  tard.  11 
respirait  bien  avec  sa^canule: 

Le  lundi  matin,  &  «iK^heures,  la  sœur  de  service  vit  que  l'enfant 
avait  une  crise  de  suffocation-;  elle  crut  que  la  canule  était  obstruée 
et  la  nettoya  ;  la  crise  cootînliant,  elle  prit  alors  l'enfant,  le  fit 
asseoir,  le  frictionna:  la  suffocation' persistait  toujours;  elle  crut 


Fig.  2. 


que  Fenfant  allait  mourir.  Elle  me  fit  chercher  et,  lorsque  j'arrivais, 
l'enfant  était  mieux.  Je  pensais  que  le  corps  étranger  s'était  détaché 
du  larynx  et  était  tombé  dans  une-  bronche. 
'  Dans  la  matinée,  je  voulus  m'en  -assurer  ;|je  fis  donner  à  l'enfant 
qv^elques  gouttes  de  chloroforme  par  mon  collègue  et  ami  le 
D'  Trouvé;  j'enlevai  la  canule  et  explorai  inutilement  le  larynx  : 
le  corps  étranger  n'y  était  plus.  Dans  la  soirée,  je  fis  l'examen 
radiographique  et  vis  sur  l'écran  l'ombre  portée  par  le  corps 
étranger,  qui  était  dans  la  bronche  droite.  Je  songeai  immédiatement 
à  me  procurer  l'instrumentation  nécessaire  pour  l'enlever;  il  me 
fut  impossible  de  me  la  prdcurer.  Dans  ces  conditions,  je  pensai 
que  je  n'avais  plus  qu'à  confier  mon  petit  malade  au  D' Cuisez!...  » 

Nous  vJmes  le  petit  malade  adressé  par  nôtre  collègue  à  notre 
liaison  de  santé,  le  2  «oûtM  neuf  heures  du  matin.  Les  parents 
nous  présentent  la  radiographie  très  bien  faite,  qui  montre  le  corps 
étranger  en  forme  de  tache  noire  allongée,  oblique  en  bas  et  en 
dehors  à  la  racine  de  la  sixième  côte  droite,  c'est-à-dire  dans 
l'intérieur  de  la  bronche  droite. 

L'enfant  respire  très  bien  par  sa  canule;  il  tousse  cependant 
d'une  toux  rauque  et  sonore.  L'expectoration  qui  sort  alors  de  la 
canule  est  épaisse  et  purulente. 
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11  est  maigre,  a  perdu,  aux  dires  des  parents,  plusieurs  livres 
depuis  l'accidenL 

L'inspectioD  de  la  poitrine  ne  révèle  rieu  de  particulier. 

A  l'auscultation,  il  existe  un  bruit  de  souffle  rude  très  marqué,  à 
3  ceotimetresendehorfletadroitedelacoloaneTertebrale.ee  souffle 


Fig,  3.     . 

est  bien  distinct  du  bruit  canulaire  à  timbre  inélallique  dû  à  la 
présence  de  la  canule  dans  la  Irachée.  —  Pas  de  rôles.  La  respiration 
semble  guérie,  el  on  compte  quarautc  respirations  par  minute. 
Séance  tenante,  nous  nous  proposons  de  faire  l'extraction  eu 
nous  servantde  1^  plaie  trachéale  (bronctioscopiciDfcneure).Gbloro- 
formisation  faite  par  le  D' Kouvillois,  qui  voulut  bien  nous  aider  pour 


onstance,  se  Irouvenl  &  la  clinique  ce  jour-l&.  Cocaïntsation 
irds  de  la  plaie  et  de  la  trachée  elle-même,  permettant  de 
noins  profonde  l'anesthésie  générale.  Par  la  plaie  de  tracbéo- 

nous  iotroduisons  un  lube  de  6  mlllimëtres  de  diamètre 
Scentimëtrcsde  long.  L'enfant  eal  pris  de  quinte  de  l^ux.que 
ilmonB  par  un  peu  de  cocaïne  locale.  La  trachée  et  la  bronche 
sont  remplies  de  mucoait^G  épaisses  piiinilentea  qui  masquent 
enu.  Après  aspiration  avec  la  pompe  des  mucosités  et  ablation 
3ce  des  fausses  membranes  qui  encombrent  la  bronche  droite, 
ement  avec  porte-coton,  nous  voyons  à  l'intérieur  de  la 
le  la  branche  métallique  du  crochet  à  bottine.  —  Nous  le 
insavec  notre  pint:e,  puis  le  retirons  avec  le  tube,  car  il  ne  put 

dans  la  lumière  de  cului-.ci.  L'intervention  n'a  duré  que 
es  minutes, 
!B  opératoires  nulles. 

fant  repart  le  surlendemain,  5  août,  pour  Ch&teaudun,  où 
oisj  put  te  décanuler,  et  la  guémon  de  la  plaie  trachéale  se 
Iques  jours  après. 

Lraction,  dans  ce  cas,  était  un  peu  délicate,  car  il  s'agissait 
ifant  très  jeune,  le  plus  jeune  de  tous  ceux  à  qui  nous  avons 
des  corps  étrangers  (quatre  ans).  Isous  dûmes  employer  un 
rès  étroit  (6  millimètres).  Mais  nous  avons  été  remarqua- 
it aidé  par  l'observation  et  la  précision  des  détails  fournis 
tre  collègue. 

li  qu'on  peut  le  voir  d'après  la  lecture  de  ces  observa- 
on  peut  se  rendre  compte  que,  dans  deux  cas,  il  s'agît  de 
koscopie  inférieure  :  nous  nous  sommes  servi,  dans 
ervations  III  et  IV,  de  la  plaie  trachéale  faite  auparavant 
arer  à  des  menaces  d'asphyxie  (obs.  III)  ou  pour  tenter 
ction  (obs.  IV),  et  dans  ces  deux  cas  l'extraction  a  été 
{uablement  facile. 

s  les  deux  cas  de  corps  étrangers  osseux,  nous  avons  tenu 
er  la  glotte,  à  recourir  à  la  bronc/ioscopie  supérieure, 
ue  nous  l'avons,  à  l'exemple  de  Killian,  érigé  en  méthode 
e  absolue. 

s  l'observation  II,  a  cause  de  l'irrégularité  de  la  largeur 
■ps  étranger,  nous  avons  eu  beaucoup  de  peine  â  le 
epasserà  la  glotte.  Si  l'on  examine  en  effet  ce  corps 
er,  on  voit  qu'il  est  de  forme  triangulatre  ;  il  mesure 
limètres  dans  son  plus  petit  côté. 


NOUVEAUX    FAITS    DE    BRONGHO-CESOPHAGOSGOPIB  6i 

Or  nous  savons  que  les  dimensions  de  la  glotte  chez  Thomme 
sont,  dans  le  sens  de  la  longueur,  de  20  à  22  millimètres.  Si  le 
corps  a  pu  pénétrer  dans  la  trachée,  c'est  que  le  malade,  le  sen- 
tant dans  la  gorge.  Ta  véritablement  poussé  avec  son  doigt  en 
voulant  le  décrochera  travers  la  glotte.  Lors  de  l'extraction  avec 
la  pince,  il  buttait  sur  les  cordes  vocales,  pris  sans  doute  dans 
le  mauvais  sens,  celui  du  plus  grand  côté,  qui  mesurait  23  milli- 
mètres. Nous  dûmes  le  laisser  dans  le  larynx.  Nous  nous  pro- 
posions de  faire  la  trachéotomie  devant  ces  dimensions  anor- 
males, que  nous  étions  loin  de  supposer  (Voir  figure  d'os  repré- 
senté grandeur  nature),  lorsque,  dans  un  effort  de  toux,  le 
malade  expulse  le  corps  étranger;  la  bronchoscopie  avait 
servi  à  le  désenclaver,  à  le  ramener  au  larynx,  et  c'est 
en  somme  grâce  à  elle  que  le  malade  a  pu  parfaitement 
guérir. 

On  remarquera  aussi  que,  dans  les  deux  cas  d'os,  la  radio- 
scopie et  la  radiographie  ne  donnaient  rien,  aucune  ombre  sur 
l'écran,  et,  bien  que  cette  méthode  nous  soit  d'un  précieux 
appoint  pour  établir  le  diagnostic  et  qu'elle  doive  toujours 
précéder  la  bronchoscopie,  elle  n'a  de  valeur  que  lorsqu'elle 
est  nettement  positive. 

Depuis  l'usage  de  cette  méthode  toute  nouvelle,  et  certes 
très  précieuse,  il  nous  semble  que  l'on  n'accorde  plus  assez 
de  valeur  aux  autres  signes  :  aux  signes  stéthoscopiques  et 
aux  commémora  tifs,  qui  méritent  bien  néanmoins  de  figurer 
au  même  chef  dans  l'établissement  du  diagnostic. 

C'est  ainsi  que  les  deux  malades  (obs.  I  et  II)  porteurs  d'un 
os  intrathoracique  étaient  soignés  tous  les  deux  pour  de  la 
phtisie  :  ils  avaient  beau  attribuer  l'origine  de  leurs  troubles 
pulmonaires  à  l'accident  initial  de  corps  étranger  avalé,  aucun 
médecin  ne  voulait  accorder  créance  à  leurs  dires,  d'autant 
que  l'examen  radioscopique  était  négatif  :  souffle  rude  au 
voisinage  du  sommet,  hémoptysies,  amaigrissement,  expecto- 
ration muco-purulente,  rien  ne  manquait  en  effet  au  tableau 
d'une  phtisie  au  début.  Jusqu'à  ce  que  l'un  d'eux,  se  basant 
sur  certaines  finesses  d'auscultation,  ayant  fait  examiner  les 
crachats,  constatant  l'absence  du  bacille,  crut  à  la  réalité  de 
ce  corps  étranger  et  fit  faire  la  bronchoscopie,  qui  a  permis 
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Textraction  et,  à  sa  suite,  la  cessation  de  tous  les  signes  et  la 
guérison  complète. 

Si  nous  avons  recherché,dans  certains  cas,des  corps  étrangers 
imaginaires^  il  doit  exister  à  notre  sens  beaucoup  de  malades 
porteurs  de  corps  étranger,  et  qui  sont  soignés  pour  toute  autre 
affection.  MM.  Perrin  et  Parisot  ont  rapporté,  dans  la  Presse 
médicale  (1),  plusieurs  observations  où  les  malades  ont  été 
soignés  pour  des  accidents  aigus  du  poumon  avec  gangrène  qui 
ne  reconnaissaient  pas  d'autre  cause  et  où  les  corps  étrangers 
n'ont  été  que  des  trouvailles  d'autopsie. 

L'observation  IV  concernant  un  corps  étranger  tubu- 
laire,  représente  la  forme  la  plus  facilement  et  la  plus  lon- 
guement tolérée.  Il  ne  présente  généralement  aucun  signe  à 
Tauscultation  ;  tous  les  auteurs  qui  Font  constaté  ont  remar- 
qué la  longue  tolérance  des  bronches,  en  particulier  pour  les 
canules  ou  fragments  de  canules  (Clément  Lucas).  Néanmoins, 
tôt  ou  tard,  surviennent  des  accidents  graves.  Kircholz  rap- 
porte un  cas  où  la  mort  est  survenue  deux  ans  après  Taccident 
(Deutch.  Zeitsch.  fur  Prak,,  1876)  (2). 

Tout  autre  était  le  pronostic  dans  les  trois  autres  observa- 
tions. Les  malades  auraient  fait  rapidement  des  accidents  qui 
les  auraient  emportés,  comme  on  a  pu  s'en  rendre  compte  à  la 
lecture  des  observations. 

La  guérison  a  été  rapide  dans  les  observations  II,  III  et  IV, 
sans  aucun  signe  stéthoscopiqucDansTobservationl,  le  malade 
a  été  plus  longtemps  à  recouvrer  la  santé  ;  il  semble  avoir  été 
encore  pendant  plusieurs  semaines  en  proie  à  la  bronchite 
intense,  que  nous  avons  constatée  avant  l'intervention.  Néan- 
moins la  guérison  n'a  point  tardé  à  survenir  franche  et 
complète. 

OasERVATroN  V.  —  Dentier  extrait  de  Vœsophage.  —  Une  femme  de 
quatre-vingts  ans  portait  depuis  trente  ans,  sans  l'avoir  jamais 
retiré,  un  dentier,  lorsque,  le  21  mars  dernier,  dans  la  nuit,  elle 
ravale  en  dormant.  Réveillée  par  une  douleur  aiguë  dans  la  gorge, 
elle  appelle  sa  femme  de  chambre,  qui  se  rend  compte  de  Tacci- 


(1)  Presse  médicale ^  8  septembre  1906. 

(2)  Note  communiquée  à  M.  le  D'  Rovillon. 
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dent,  essaie  de  prendre  dans  la  gorge  le  dentier  sans  pouvoir 
l'atteindre,  il  était  déjà  plus  bas.  Le  médecin  delà  famille,  appelé, 
ne  peut  que  se  résoudre  à  la  même  constatation.  Toute  manœuvre 
externe  ou  interne  ^vec  la  pince  ou  les  doigts  échoue  invariablement. 

La  malade  accuse  une  très  vive  douleur  à  la  partie  supérieure 
du  cou,  principalement  à  droite.  La  déglutition  le  lendemain  est 
presque  impossible,  même  pour  les  liquides. 

Le  D^*  Âdler,  consulté  au  sujet  d*une  intervention  chirur- 
gicale possible  dans  la  matinée  du  lendemain,  juge  utile  de  re- 
courir à  la  nouvelle  méthode  de  Tœsophagoscopie  et  nous  appelle 
en  consultation. 

Nous  voyons  la  malade  &  cinq  heures  du  soir.  Après  une  légère 
anesthésie  sous  chloroforme,  elle  est  placée  sur  la  table  d'opération, 
la  tête  déclive  soutenue  par  un  aide  dans  la  position  de  Rose.  La 
langue  est  tirée  avec  la  pince  à  langue  hors  de  la  bouche. 

Nous  nous  munissons  de  notre  tube  œsophagoscopique  de 
iâ  millimètres  et  de  30  centimètres,  et,  après  Tavoir  chauffé,  nous 
rintroduisons  directement  dans  le  pharynx  et  cherchons  Torifice 
supérieur  de  l'œsophage.  Notre  tube,  est  k  peine  introduit  de 
quelques  centimètres  dans  l'œsophage,  que  nous  distinguons  nette- 
ment le  dentier  en  question.  Il  est  accroché  en  arrière  du  bord 
inférieur  du  cricoïde,  et  les  deux  crochets  tournés  en  avant  sont 
enfoncés  dans  la  paroi  de  l'œsophage  et  contribuent  à  l'enclaver. 

La  paroi  de  l'œsophage  saigne  au  pourtour  des  arêtes  vives  que 
présente  ce  corps  étranger. 

Avec  notre  crochet  à  articulation  terminale,  nous  dégageons  les 
crochets,  repoussons  le  dentier. 

De  lui-même,  pour  ainsi  dire,  il  s'énuclée  de  sa  fâcheuse  position. 
Nous  munissant  de  notre  pince  à.  griffe,  à  articulation  terminale, 
nous  l'extrayons  avec  la  plus  grande  facilité  en  même  temps  que 
nous  enlevons  le  tube.  L'intervention,  faite  en  présence  des  D"  Adler 
et  Arago,  n'avait  duré  que  deux  ou  trois  minutes. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  meilleures;  la  malade,  malgré 
son  grand  âge,  a  supporté  très  bien  le  chloroforme;  aucun  signe 
de  congestion  ni  aucune  élévation  de  température  les  jours 
suivants. 

Observation  VI.  —  Dentier  extrait  de  V œsophage  par  œsophago 
scopie,  Guérison.    —  La  nommée  Ch.  V...,  habitant  Commentry 
(Allier),  nous  est  adressée  par  M.  Infroid,  de  la  Salpétrière,  qui,  après 
radiographie,  a  constaté  la  présence  d'une  tache  sombre  dans  l'œso- 
phage vers  le  tiers  moyen. 

La  malade  est  en  effet  venue  à  Paris  envoyée  par  son  médecin, 
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qui,  après  de  nombreuses  tentatives,  n'a  pu  extraire  le de«*ter  qu'elle 
a  avalé  pendant  son  sommeil. 

Tout  ce  qu'elle  a  observé,  dit-elle,  après  les  manœuvres  :  intro- 
duction de  sonde-bougie,  c'est  que  la  gène  qu'elle  ressentait  pri- 
mitivement à  la  partie  supérieure  est  actuellement  localisée  à  la 
partie  inférieure  du  cou.  Le  médecin  a  bien  réussi  &  refouler  le 
dentier,  qui  est  arrêté  actuellement  au-dessus  du  cardia,  ainsi  que 
l'indique  la  radioscopie  faite  par  M.  Infroid. 

La  malade,  depuis  trois  semaines  qu'est  arrivé  l'accident,  n'a  pu 
se  nourrir  que  de  liquides  :  lait,  jaunes  d'œufs,  qui  passent  même 
avec  peine.  Elle  accuse  une  douleur  assez  vive  au-dessus  du  creux 
épigastrique  et  à  la  base  du  cou. 

i°  L'examen  œsophagosropique,  fait  le  26  juin  1907,  àla clinique  de 
la  rue  de  Chanaleilles,  sous  cocaïne  et  dans  la  position  assise,  nous 
fait  voir  le  dentier  vers  le  tiers  inférieur  de  l'œsopbage;  il  est  en- 
clavé par  ses  deux  extrémités,  et  un  de  ses  crochets  nous  semble 
fixé  dans  la  paroi  gauche  de  l'œsophage. 

L'examen  nous  fait  voir  aussi  une  sorte  de  plaie  contuse  à  la 
partie  moyenne  de  l'œsophage,  reliquat  sans  doute  des  manœuvres 
faites  antérieurement  pour  enlever  le  corps  étranger.  Nous  parve- 
nons à  le  désenclaver  et  le  ramenons  vers  l'orifice  supérieur  de 
l'œsophage  ;  peine  inutile,  il  retombe  vers  le  cardia. 

Nous  ne  voulons  pas  prolonger  cette  séance,  la  malade  étant 
très  fatiguée. 

2°  Opération  sous  chloroforme  faite  le  29  juin  à  l'Hôtel-Dieu  dans 
la  position  déclive,  tête  pendante,  nous  permet  d'enlever  facilement 
ce  corps  étranger,  que  nous  trouvons  enclavé  un  peu  au-dessus  du 
cardia. 

La  position  déclive  et  l'administration  du  chloroforme  ont  faci- 
lité beaucoup  cette  extraction,  et  nous  avons  dd  enlever  le  tube  en 
même  temps  que  le  corps  étranger. 

Guérison  complète  en  quelques  jours. 

Observation  VIL  —  Os  extrait  de  VcRsophage,  Guérison,  —  Le 
nommé  X...,  marchand  de  charbons  à  Boulogne-sur-Seine,  nous  est 
adressé  le  2  juillet  dernier  pour  un  os  qu'il  a  avalé  la  veille  et  qui 
semble  arrêté  dans  l'œsophage.  Depuis  l'accident,  en  effet,  le  malade 
sent  un  point  très  douloureux  im  peu  au-dessus  du  creux  épigas- 
trique à  chaque  mouvement  de  déglutition.  Il  avale  du  reste  très 
difficilement,  les  solides  ne  passent  plus.  Les  liquides  et  les  bouillies 
passent  encore,  mais  par  petites  quantités. 

Le  malade  nous  raconte  que  l'accident  lui  est  arrivé  la  veille  en 
déjeunant,  en  mangeant  une  côtelette  de  mouton,  qu'il  a  avalée  en 
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quelques  minutes,  ayant  eu  &  peine  le  temps  de  manger  ce  jour-là, 
pressé  par  ses  affaires.  11  sentit  très  bien  qu'il  avait  avalé,  au 
moment  de  la  déglutition,  un  os  mêlé  à  la  viande.  Il  fut  pris  de  quintes 
de  toux,  et,  depuis,  il  ressent  une  douleur  vive  à  la  base  du  cou. 

Le  D'  Poirier  (de  Boulogne-sur-Seine),  qu'il  fit  venir,  lui  con- 
seilla simplement  le  repos,  prescrivit  des  bouillies  de  farine,  une 
alimentation  liquide  et  eut  le  bon  esprit  d'empêcher  l'administration 
d'un  vomitif  et  de  ne  faire  aucune  manœuvre  interne,  comprenant 
de  suite  qu'il  s'agissait  là  d'un  corps  étranger  à  extrémités  pointues 
et  que  toute  tentative  faite  à  l'aveugle  serait  particulièrement  dan- 
gereuse. Le  lendemain,  voyant  que  les  symptômes  restaient  les 
mêmes,  il  nous  adresse  le  malade. 

Opération.  —  Dans  la  position  assise  et  sous  simple  cocaïnisa- 
tion,  nous  introduisons  le  tube  œsophagoscopique  de  45  centimètres 
de  long  et  de  iO  millimètres  de  diamètre.  Le  malade  étant  très 
docile  et  très  peu  nerveux,  l'introduction  du  tube  fut  des  plus  aisées. 
Nous  apercevons  à  la  partie  inférieure  de  l'œsophage,  non  loin  du 
cardia,  une  masse  rougefttre  informe  molle  :  avec  le  crochet, 
nous  nous  rendons  compte  que  cette  masse  est  mobile;  nous 
sommes  un  peu  surpris,  croyant  trouver  un  os.  Mais,  en  la  déplaçant 
avec  le  crochet,  nous  voyons  très  bien  un  os  pointu  aux  deux  extré- 
mités enclavées  dans  l'œsophage,  dont  il  tend  les  deux  parois  opposées. 
Il  est  très  difficile  de  le  mobiliser,  mais  nous  parvenons  néanmoins 
à  faire  basculer  une  de  ses  extrémités  après  avoir  écarté  avec  l'ex- 
trémité du  tube  la  paroi  correspondante  de  l'œsophage.  Avec  la 
pince  à  griffe  à  articulation  terminale,  nous  le  retirons  par  la  lumière 
du  tube. 

Nous  pouvons  nous  rendrejcompte  qu'il  s'agissait  d'un  os  de  3  centi- 
mètres de  long  aux  deux  extrémités  pointues.  Il  porte  attaché  des 
bouts  d'aponévrose  et  plusieurs  grammes  de  viande  (Voir  figure),  qui 
le  masquaient  au  moment  de  notre  examen.  Nous  pûmes  également 
constater  sur  la  paroi  droite  de  l'œsophage  une  plaie  à  bords  tumé- 
fiées occasionnée  par  l'extrémité  la  plus  pointue  du  corps  étranger. 

Les  suites  opératoires  sont  excellentes  ;  le  malade  put  avaler  et 
sans  douleur  tout  ce  que  nous  lui  avons  permis  dès  le  début  :  lait,  œufs 
et  bientôt  il  a  repris  sa  vie  ordinaire. 

Cette  observation  est  remarquable  par  la  facilité  avec  laquelle 
l'extraction  put  se  faire  sur  cocaïne  dans  la  position  assise  grûce 
à  la  docilité  et  à  la  résolution  du  malade. 

Les  trois  observations  d'extraction  par  l'œsophagoscopie 
que   nous   venons   de  rapporter   concernent    des  corps  de 
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formes  irrégulières  et  absolument  enclavés  dans  Toesophage. 

Dans  les  trois  cas,  la  guérison  a  été  complète,  et  le  désencla- 
V:  vement  fait  sous  la  vue  a  pu  s'opérer  avec  la  plus  grande 

facilité. 

L'extraction  a  pu  se  faire,  dans  le  troisième  cas  seulement, 
par  le  tube,  ce  qui  est  Tidéal  au  point  de  vue  de  la  sécurité  ; 
dans  les  deux  autres  cas,  nous  avons  pu  extraire  le  tube  en 
même  temps  que  le  corps  étranger  à  cause  du  volume  de  celui- 
ci.  Mais,  néanmoins,  dans  ces  cas,  nous  avons  pu  suivre  pas  à 
pas  les  progrès  de  l'extraction,  veillant  à  ce  qu'aucune  lésion 
ne  soit  produite  par  les  arêtes  vives  de  ces  corps  étrangers. 

La  situation  déclive  tête  pendante  est,  dans  tous  lescas,  que 
Ton  se  serve  de  Tanesthésie  générale  ou  locale,  la  position  de 
choix  dans  l'extraction  des  corps  étrangers  :  la  pesanteur 
devient  un  adjuvant  précieux  dans  toutes  les  manœuvres 
pendant  l'extraction. 

On  doit  se  demander,  à  propos  deces  observations,  ce  qu'au- 
raient donné  les  interventions  qui  étaient  et  sont  encore  mal- 
lieureusement  trop  souventdemise  en  France  devant  de  pareils 
accidents. 

Les  extractions  à  l'aide  de  pinces-crochets  faites  à  l'aveugle 
auraient  infailliblement  amené  une  déchirure  des  parois  de 
l'œsophage. 

Quant  à  une  intervention  externe  (œsophagotomie  externe), 
elle  était  absolument  contre-indiquée  dans  le  premier  cas  à 
cause  du  grand  âge  de  la  malade. 

Et,  dans  les  deux  autres,  il  s'agissait  de  corps  étrangers  à 
situation  tout  à  fait  inférieure  ;  une  œsophagotomie  transmé- 
diastinale  aurait  été  nécessaire,  et  nous  ne  savons  pas  que 
cette  laborieuse  intervention  ait  donné  jamais  de  bien  bril- 
lants succès  entre  les  mains  de  ceux  qui  l'ont  entreprise. 
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CORPS  ÉTRANGER   DES   VOIES   AÉRIENNES  (HARICOT 
SEC),  TRACHÉOTOMIE,  GUÉRISON. 

ParR.  DUGHESNE  {d'Évreux). 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  dernièrement  un  corps  étranger 
de  ia  trachée  chez  un  jeune  enfant  de  deux  ans  et  demi.  Ce 
corps  étranger  était  un  haricot  sec.  L'enfant,  qui  jouait  avec 
des  haricots  et  les  mettait  dans  sa  bouche,  fît  sans  doute  un 
brusque  effort  inspiratoire,  qui  détermina  la  pénétration  de 
Tun  d'eux  dans  le  conduit  aérien. 

Le  haricot  mobile  entre  la  bifurcation  bronchique  et  la 
glotte  échappait  aux  moyens  d'extraction  par  les  voies  natu- 
relles. Sa  présence  allait,  à  bref  délai,  déterminer  une  asphyxie 
rapide  ou  de  graves  complications  pulmonaires. 

Je  pratiquai  une  trachéotomie  et  fus  assez  heureux  pour 
extraire  le  corps  du  délit. 

bien  qu'il  eût  séjourné  depuis  plus  de  quinze  jours  dans  la 
trachée,  le  haricot  était  à  peine  augmenté  de  volume.  Protégé 
par  une  membrane  d'enveloppe  épaisse,  sorte  de  cuirasse 
imperméable  aux  attaques  du  mucus  trachéal,  il  n'était  nulle- 
ment ramolli.  Il  eiit  donc  été  illusoire  de  compter  sur  sa 
fragmentation  et  sa  dissolution.  Des  accidents  graves  eussent 
emporté  l'enfant  avant  que  cette  éventualité  eut  pu  se  pro- 
duire. 

Les  suites  opératoires  furent  assez  simples.  Après  l'inter- 
vention, il  se  fît  sans  doute  une  infiltration  sanguine  sous- 
glottique  avec  œdème  de  la  glotte,  qui  m'obligea  à  laisser  une 
canule  à  demeure.  Cette  canule  fut  enlevée  sans  trop  de 
difficultés  une  huitaine  de  jours  après. 

En  quinzejours,  la  guérison  était  obtenue,  et  Tenfant  sortait 
de  r  hôpital. 
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Les  corps  étrangers  des  voies  aériennes  sont  assez  rares 
dans  l'existence  d'un  praticien  ;  c'est  pourquoi  je  me  suis  cru 
autorisé  à  publier  cette  observation. 

Le  24  août  1907^  une  mère  amène  à  ma  consultation  son  jeune 
enfant,  âgé  de  deux  ans  et  demi.  Elle  me  raconte  qu'il  j  a  quinze 
jours  il  jouait  avec  des  haricots  secs,  quand  il  fut  pris  soudain 
d'un  violent  accès  de  suffocation  avec  menaces  d'asphyxie.  Elle 
constate,  au  moment  où  elle  se  porte  à  son  secours,  qu'il  crache 
deux  haricots.  L'enfant  reste  une  heure  environ  suffoquant  et  en 
proie  à  une  toux  convulsive;  puis  la  révolte  des  voies  respiratoires 
s'apaise  un  peu,  et  l'enfant  s'endort  quelques  instants. 

Depuis  lors,  il  est  secoué  à  chaque  instant  et  sans  répit  par  des 
quintes  de  toux;  la  gêne  respiratoire  est  très  marquée. 

Toutes  les  nuits,  le  sommeil  est  troublé  plusieurs  fois  par  des 
crises  d'étouffé  ment. 

L'enfant  refuse  toute  espèce  d'alimentation,  sauf  le  lait.  Depuis 
quelques  jours,  la  situation  s'aggrave  encore,  la  gène  respiratoire  , 
est  plus  accentuée,  les  quintes  plus  fréquentes.  L'enfant  est  abattu 
et  maigrit  à  vue  d'œil. 

J'examine  cet  enfant,  qui  est  d'apparence  robuste  pour  son  âge, 
mais  qui  présente  des  signes  de  dénutr^ition. 

Une  toux  convulsive  éclate  en  quintes  fréquentes  et  prolongées. 
Celte  toux  est  caractéristique,  et  l'oreille  a  de  suite  la  perception 
nette,  surtout  au  début  de  la  quinte,  du  claquement  sourd  et  du 
ballottement  d'un  corps  étranger  mobile  dans  les  voies  aériennes. 

La  respiration  dans  l'intervalle  des  quintes  est  bruyante  et  pé- 
nible, mais  il  n'y  a  pas  de  tirage  sus  ou  sous-sternal  ni  de  phéno- 
mènes asphyxiques.  La  voix  n'est  pas  enrouée,  elle  a  son  timbre 
normal. 

Je  fais  l'examen  pulmonaire,  et  je  constate  à  Tauscultation  la 
propagation  d'un  ronflement  trachéal,  de  gros  râles  humides  et  des 
sibilances  aux  deux  bases  avec  avec  un  peu  d'affaiblissement  du 
murmure  vésiculaire. 

Mais  je  ne  constate  pas  de  râles  fins  pouvant  indiquer  le  début 
d'une  bronchite  capillaire,  ni  les  signes  d'une  autre  affection 
pulmonaire  grave. 

D'ailleurs  la  température  est  normale,  37o,  et  le  pouls  n'est  pas 
accéléré. 

Je  pratique  alors  l'examen  du  larynx,  qui  est  assez  difficile  à  cause 
de  rindocilité  du  petit  malade . 
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L'enfant  étant  enveloppé  d'un  drap  et  solidement  maintenu, 
j'arrive,  en  me  servant  de  l'abaisse-langue  larjngoscopiqued'Escat, 
à  obtenir  une  image  rapide  de  sa  glotte.  Celle-ci  m'apparalt  indemne 
de  toute  lésion  et  ne  présente  pas  de  corps  étranger  enclavé. 

D'ailleurs  les  cris  de  Tenfant  limitent  mon  examen  et  ne  me 
permettent  pas  d'apercevoir  la  lumière  du  conduit  trachéal.  Je  ne 
puis  donc  constater  que  l'absence  d'un  corps  étranger  sus  ou  intra- 
glottique. 

Restait  Thypothèse  peu  vraisemblable  d'un  corps  étranger  de 
l'œsophage  comprimant  la  trachée.  Pour  être  fixé  sur  ce  point, 
je  fais  une  exploration  avec  le  crochet  de  Kirmisson.  Cette  explo- 
ration reste  sans  résultat  et  n'a  d'autre  effet  que  d'exagérer 
pendant  quelques  instants  la  toux  et  la  gêne  respiratoire. 

Mes  investigations  terminées,  le  diagnostic  de  corps  étranger  de 
la  trachée  me  semblait  s'imposer  avec  une  quasi-ce rtidude.  Les  cir- 
constances qui  avaient  entouré  le  début  des  accidents,  l'enfant 
jouait  avec  des  haricots  qu'il  mettait  dans  sa  bouche,  l'apparition 
soudaine  et  dramatique  des  symptômes,  le  caractère  des  troubles 
respiratoires,  l'examen  laryngé  et  pulmonaire  négatif  au  point  de 
vue  d'une  affection  essentielle  de  ces  organes,  donnaient  toute  évi- 
dence k  ce  diagnostic. 

L'abscence  des  troubles  vocaux  et  l'examen  laryngé  indiquaient 
que  le  corps  étranger  n'était  pas  sus  ou  intragiottique.  11  était 
donc  intratrachéal  et  déterminait,  par  sa  mobilisation  entre  la 
glotte  et  la  bifurcation  bronchique,  le  bruit  spécial  que  j'ai  signalé 
plus  haut,  la  toux  spasmodique  et  les  accès  de  suffocation. 

Je  ne  jugeai  pas  utile  de  faire  faire  une  radioscopie,  bien  que 
certains  auteurs,  comme  Moure,  recommandent  de  ne  pasn€»gliger 
ce  procédé  d'investigation,  même  dans  le  cas  de  pénétration  d'une 
graine  dans  le  conduit  respiratoire. 

Comme  l'enfant  appartenait  à  l'assistance  médicale  du  départe- 
ment, je  prévins  la  mère  de.  la  nécessité  de  se  présenter  le  lundi 
suivant,  c'est-à-dire  le  surlendemain,  à  la  consultation  gratuite. 

D'accord  avec  mon  confrère,  le  D""  Lerat,  médecin  de  l'hôpital, 
l'enfant  est  hospitalisé  le  lundi  soir.  Nous  nous  réservons  de  le 
surveiller  étroitement  et  d'intervenir  aussitôt  par  une  trachéo- 
tomie, si  la  situation  devenait  alarmante. 

Le  mardi  soir,  à  neuf  heures,  mon  confrère  me  fait  appeler  en 
hAte  à  l'hôpital. 

L'enfant  vient  d'avoir  une  crise  de  suffocation  violente  qui  a  fait 
craindre  pour  sa  vie.  Il  est  très  déprimé. 

La  toux  est  continue  et  la  dyspnée  très  accusée.  Les  poumons 
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ncombrés  de  gros  rftlea  de  broDuhile,  et,  â  la  basedroite,  il  y 
Tojer  de  rfties  fins. 

ne  semblait  imprudent  de  retarder  plus  longtemps  l'inter- 
m  chi ru rg locale,  car.si l'enfanl n'iilaitpas enlevé parlasphyiie 
i,  des  com  pli  calions  pulmonaires  imminentes  le  menaçaient 

petit  malade  est  Iransféré  dans  le  pavillon   chirui^ical  de 

;onfrère  et  ami.  le  D' Veslin,  alors  en  congé,  et  l'intervention 

ée  pour  le  lendemain  de  bonne  heure. 

■rredi,  28  août.  —  Assisté  de  mes  confrères  Lerat,  Kegimbart 

l'interne  de  l'hôpital,  l'enfant  élnnt  chloroformisé,  je  pratique 

rachéotomie  lente. 

■tant  de  l'anneau  ciicoïdicn,  j'incise  la  peau  sur  unelongueur 

centimétres  environ  et  les  tissus  prélrachéaui  couche 
ouche.  Je  m'attache  k  faire  une  hémostase  très  soigneuse 
avoir  un  champ  opératoire  tout  A  fait  exsangue,  et,  la  trachée 

dénudée  et  bien  visible,  j'incise  les  trois  premiers  anneaui. 
de  de  deux  petits  écarteurs,  j'ouvre  doucement  les  lèvres  de 
ie  truchéale,  espérant  obtenir  parcelle  manœuvre  l'expulsion 
«née  du  corps  étranger  dans  un  eiïorl  de  toux, 
us  sommes  éclaboussés  de  projections  de  mucosités;  mais  le 

du  délit  ne  se  moolre  pas.  Je  tente  d'introduire  des  pinces 
la  lumière  du  conduit,  mais  le  mslade  as)>hTxie  rapidement 
ic  pénètrent  mes  instruments,  qui,  d'ailleurs,  ne  ramènent 
le  place  alors  une  canule,  mais  la  respiration  resic  aussi 

itâ  coup,  dans  un  eiïorl  cxptratoirc  de  l'enfant,  ma  main,  qui 
la  canule,  a  la  sensation  nette  d'un  petit  choc  frappant  l'cxtré- 
infêrieure  de  celle-ci.  Je  relire  vivement  la  caoule  et  prends 
ataleur  de  Laborde,  que  je  place  dans  l'ouverture  trachéale, 
c  quinte  de  toux  plus  violente  survient.  En  retirant  biusqiie- 
le  dilatateur  les  branches  fermées,  je  suis  assez  heureux  pour 
cr  le  haricot  accroché  par  sa  membrane  d'enveloppe. 
Igré  son  séjour  prolongé  dans  la  trachée,  ce  haricot  est  à  peine 
lenté  de  volume.  Il  csl  resté  très  dur.  Il  eût  donc  été  chimé- 
de  compter  sur  su  désagrégation  dans  le  mucus  trachéal. 
isit6t  après  son  extraction,  les  quintes  de  toux  disparaissent, 
respiration  cesse  d'être  gênée. 

i  l'intention  de  suturer  immédiatement  trachée  et  peau  ;  mais, 
ne  j'obture  la  plaie  avec  une  compresse,  l'enfant  suffoque, 
jlusieurs  reprises,  je  renouvelle  la  tentative,  mnisje  vois  qu'il 
lutile  d'insister.  Force  m'est  donc,  après  avoir  mis  des  liga- 
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tures  au  catgut  sur  les  troncs  veineux  ouverts  pendant  mon  incision , 
de  placer  une  canule  à  demeure. 

Les  suites  opératoires  sont  bonnes. 

Le  soir  la  température  est  à  37°, 8. 

L'enfant  tousse  peu,  mais  il  est  agité. 

Jeudi,  29  août.  —  La  nuit  a  été  assez  bonne.  On  commence  à  ali- 
menter Tenfant.  Le  lait  qu'on  lui  donne  est  vomi  plusieurs  fois* 
mais  il  en  garde  cependant  un  peu.  La  température,  Je  soir,  est  k 
38°;  le  pouls  légèrement  accéléré.  A  l'auscultation,  je  constate  tou- 
jours à  droite  le  foyer  des  r&les  lins  ;  les  gros  rÂles  ont  plutôt  diminué. 

Vendredi,  30  août.  —  J'enlève  la  canule  et  fçrme  momentané- 
ment l'orifice  trachéal  avec  une  compresse,  dans  l'espoir  de  voir  la 
respiration  laryngée  serétîiblir;  mais  rapidement  l'enfant  asphyxie, 
et  je  suis  obligé  de  replacer  la  canule. 

La  sécrétion  trachéo-bronchiquc  est  assez  abondante  et  odorante. 

Le  soir,  la  température  esl  normale,  37°.  L'alimentation  est  plus 
facile  et  mieux  supportée. 

Samedis  34  août.  —  Les  mucosités  trachéales  sont  très  abondantes 
et  très  odorantes,  et  les  bords  de  la  plaie  n'ont  pas  bon  aspect.  Je 
badigeonne  la  plaie  k  l'iode,  et,  pensant  qu'il  se  fait  des  ulcérations 
trachéales,  j'instille  dans  la  trachée  un  peu  d'huile  mentholée  au 
cinquantième. 

Toujours  les  mêmes  signes  k  l'auscultation;  gros  relies  dissémi- 
nés et  foyer  de  râles  fins  à  droite. 

Pas  de  température. 

Lundi,  2  septembre.  —  11  y  a  une  amélioration  notable.  La 
sécrétion  est  moins  abondante  et  peu  odorante.  La  plaie 
est  en  bon  état.  J'enlève  la  canule  pour  la  nettoyer,  mais,  comme 
les  jours  précédents,  dès  qu'on  ferme  la  trachée,  l'enfant  asphyxie. 

Je  pense  qu'il  s'agit  d'infiltration  sous-glottique  avec  œdème  des 
cordes,  mais  le  rejet  continu  des  mucosités  m'interdit  toute  espèce 
d'examen  par  l'ouverture  de  la  plaie. 

Mardi,  3  septembre.  —  L'amélioration  de  l'état  pulmonaire  et  de 
l'état  général  s'affirme.  L'enfant  s'alimente  bien  et  n'a  plus  de 
vomissements.  Il  est  gai  et  joue  sur  son  lit.  Les  râles  fins  k  la  base 
droite  ont  disparu  k  peu  près  complètement.  Il  n'y  a  plus  que  de 
gros  râles.  La  plaie  est  en  bon  état  et  la  sécrétion  peu  abon- 
dante. 

J'enlève  quotidiennement  la  canule  les  jours  suivants  pour  la 
nettoyer,  mais  il  m'est  impossible  de  l'enlever  de  façon  définitive. 

7  Septembre.  —  En  formant  la  plaie,  je  constate  que  l'enfant 
commence  à  respirer  un  peu  par  sa  glotte,   mais  avec  beaucoup 


orts  ;  je  ne  juge  paspi'udeat  d'i 
oe,  et  je  remets  celte  tentative 
Septembre.  —  Ma  lenlative  est  couronnée  de  succès,  mais 
emcnt  après  dix  mioules  de  persévérance,  pendant  lesquelles 
bittie  peu  A  peu  l'enfant  A  respirer  par  sa  glotte  en  obturant 
lïce  trachéal.  Je  mets  un  pansement  très  serrésur  la  plaie,  et 
!vois  le  petit  malade  le  soir. 
>  résultat  s'est  maintenu  :  il  respire  très  aisément  par  la  bouche 

î  retour  à  la  santé  parfaite  se  fait  rapidement  les  jours 
ants. 

étal  pulmonaire  s'améliore  vite.  La  plaie  trachéale  se  rétrécit 
luejour. 

enfant  reste  encore  huit  jours  en  surveillance  ù  l'hôpital  et 
le  15septembre  complètement  guéri.  Il  reprend  sa  vie  normale 
e  conserve,  pendant  quelque  temps,  qu'un  peu  de  raucité  de  la 
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NOUVEAU   PROCÉDÉ    DE    DRAINAGE 
DU  SINUS  MAXILLAIRE 

Par  L.    LBDOUX. 

Assistant  à  l'Université  de  Liège. 

Ce  procédé  consiste  dans  Tintroduction  dans  le  sinus,  en 
passant  sous  la  tête  du  cornet  inférieur  qu'on  respecte  y  d'une 
sonde  de  Pezzer  semblable  à  celle  qu'on  emploie  en  urologie. 

Technique.  —  Après  avoir  badigeonné  la  tête  du  cornet 
inférieur  sur  ses  deux  faces  avec  une  solution  d'adrénaline- 
cocaîne,  j'introduis  sous  cette  tête,  à  Tendroit  classique  des 
ponctions  diaméatiques,  un  stylet  garni  d'ouate  imprégnée  de 
liquide  de  Bonain. 

Après  une  dizaine  de  minutes,  je  ponctionne  au  moyen  du 
gros  trocart  de  Krause,  que  je  retire  immédiatement  (non  seu- 
lement Taiguillé,  mais  le  tube).  Chargeant  alors  la  sonde  de 
Pezzer,  coupée  à  7  ou  8  centimètres,  sur  une  sonde  d'Itard  fine, 
peu  courbée  et  préalablement  vaselinée,  je  lui  fais  suivre  le 
chemin  qu'a  créé  le  trocart.  Je  coupe  la  sonde  au  ras  de  la 
narine,  de  façon  à  ce  que  son  extrémité  vienne  se  nicher  dans 
la  logette  du  lobule  nasal.  Les  sondes  que  j'emploie  sont  à 
ailette  double  (et  non  à  capuchon,  qui  sont  de  deux  pièces) 
numéros  15,  16,  17,  suivant  la  grandeur  du  méat  et  la  largeur 
du  nez. 

Pour  rintroduction  facile  de  la  sonde  armée,  il  convient  de 
tenir  celle-ci  à  la  façon  d'une  seringue  de  Pravaz  dont  on 
injecte  le  contenu  (le  corps  de  pompe  entre  l'index  et  le 
médius,  le  pouce  sur  le  pavillon  du  piston)  ;  de  cette  manière, 
on  arrive  à  tendre  facilement  les  ailettes,  tout  en  ayant  la 
main  en  position  pour  l'introduction  dans  l'ouverture  du 
spéculum  nasal. 
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Aimntages.  —  1°  La  mise  en  place  de  ce  petit  appareil 
est  d'une  exécution  extrêmement  facile^  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas.  Par  suite  du  développement  exagéré  ou  d'une 
disposition  anormale  de  la  tête  du  cornet  inférieur,  on  peut 
cependant  éprouver,  au  même  titre  que  pour  la  simple  ponction, 
une  certaine  difficulté  à  introduire  la  sonde  armée  ; 

2**  Le  port  nen  est  ni  incommodant  ni  désagréable.  La 
respiration  nasale  en  est  à  peine  gênée  ; 

3**  //  passe  inaperçu  si  on  a  soin  de  le  couper  de  façon  à  ce 
queTextrémité  vienne  se  loger  dans  la  fossette  du  lobule; 

4°  //  est  d'une  extraction  commode.  Il  tient  juste  assez 
pour  ne  pas  être  expulsé  par  les  efforts  de  mouchage  etd'éter- 
nôment; 

5"  //  permet  les  lavages  du  sinus  par  le  porteur. 


»', 


t. 


Indications.  —  1°  Il  peut  remplacer  le  Claoue. 

La  méthode  de  Claoué,  tout  en  répondant  à  des  indications 
thérapeutiques  manifestes,  comporte  certains  inconvénients 
qui  en  restreignent  l'emploi  : 

a.  Elle  nécessite  Tenlèvement  de  la  moitié  antérieure  du 
cornet  inférieur.  Or  il  est  loin  d'être  prouvé  que  cette  castra- 
tion nasale  n'a  pas  de  retentissement  fâcheux  ; 

6.  Elle  nécessite,  pour  être  bien  faite,  un  tour  électrique 
qu'on  n'a  pas  toujours  à  sa  disposition  ; 

c.  L'orifice  a  une  tendance  marquée  à  se  sténoser  rapide- 
ment, et  l'introduction  de  la  sonde  de  lavage  devient  très 
difficile. 
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Le  Claoué  trouve  ses  indications  dans  les  sinusites  à  forme 
Iratnanfe,  manifestement  influencées  par  les  lavages,  mais 
pour  lesquelles  un  nombre  trop  considérable  d'irrigations  serait 
nécessaire. 

Il  trouve   encore  ses    indications  dans  les  contre-indica- 
tions de  la  cure  radicale  de  Luc  (lésions  cardiaques  sérieuses, 
refus  de  la  narcose).  Bnfin  la  méthode  du  drain  peut  rendre 
d'énormes   services  dans  les  cas  de  sinusites  quelles  qu'en 
soient  la  forme  et  l'origine),  où  les 
porteurs  (pour  des  raisons  d'éloi- 
gnement,  de    manque  de  temps, 
etc...)  ne  peuvent  se  rendre  que  de 
loin  en  loin  au  cabinet  du  spécia- 
liste. 

2°  /l  est  à  employer  pour  le 
drainage  du  sinus  maxillaire 
curette  par  la  brèche  canine. 

Le  seul  grief  sérieux  que  fait 
Sébileau  à  l'opération  de  Caldwell 

Luc  (opération  de  Lamorier-Desault  autrefois  et  aujour- 
d'hui. Annales,  12  décembre  190S)  est  que  «  la  résection 
du  cornet  inférieur  est  une  mutilation  qu'aucune  raison  ne 
justifie  ».  Et  c'est  pour  éviter  cette  mutilation  que  Sébileau 
encourt  les  désagréments  du  drainage  buccal. 

Je  procède  dans  ce  cas  comme  plus  haut.  Après  le  curettage 
de  l'antre  par  la  brèche  canine,  je  reviens  au  nez,  et  je  ponc- 
tionne au  Krause.  Je  ne  ponctionne  pas  par  le  sinus  ouvert, 
parce  qu'il  est  difficile  de  dire  exactement  si  on  tombera  en 
dessous  de  la  tète  du  cornet  inférieur. 

Pas  de  tamponnement,  qui  ne  répond  à  aucune  nécessité. 
Deux  lavages  par  jour  à  l'eau  bouillie  faits  par  le  malade  lui 
même. 

L'épithélialisation  de  la  cavité  curettée,  s'amorçantpardes 
orifices  plus  étroits  (ostium  et  troude  passage  du  tube),  mettra 
un  peu  plus  longtemps  â  se  faire  ;  mais  il  existe  un  st^rieux 
avantage  de  compensation  :  l'intégrité  anatomiquede  la  fosse 
nasale. 
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BosviEL.  —  Rôle  de  la  syncope  dans  l'hémostase .  —  Bosviel,  après 
une  amygdalotomie  pratiquée  à  l'anse  froide  chez  un  adulte,  eut  une 
hémorragie  artérielle  abondante  issue  de  la  partie  inférieure  du 
pilier  antérieur.  Cette  hémorragie  résista  à  tous  les  moyens 
ordinaires  employés  pour  l'arrêter  et  ne  s'éteignit  qu'au  bout  de 
quatre  heures,  à  la  suite  d'une  syncope.  lien  conclut  que  lamygda- 
lotomie  à  l'anse  froide  doit  être  effectuée  avec  lenteur  (dépasser 
une  minute  et  demie)  et  que,  dans  les  hémorragies  graves,  il  faut 
plutôt  souhaiter  la  syncope  que  la  redouter. 

Bosviel  présente,  en  outre,  un  épithélioma  du  voile  du  palais 
enlevé  au  bistouri  et  n'ayant  jamais  occasionné  au  malade  aucune 
gène. 

C.ASTEx.— Quelques  lésions  lépreuses  des  fosses  nasales,  du  voile 
du  palais  et  du  laiynx.  —  Castex  a  observé,  sur  quatre  lépreux> 
des  lésions  assez  spéciales  qu'il  signale  pour  aider  au  diagnostic. 
Dans  les  fosses  nasales,  ce  sont  des  perforations  larges  delà  cloison 
à  bords  réguliers  et  minces,  une  ulcération  simulant  un  chancre 
avec  ses  bords  saillants  et  son  enduit  diphtéroïde,  un  polype  de  la 
cloison  assez  analogue  à.  un  tuberculome  végétant.  Tous  ces  nez 
étaient  un  peu  ensellés.  Sur  le  voile  du  palais,  des  cicatrices  en 
forme  d'étoile  à  rayons  nombreux  irradiant  en  tous  sens  et  redres- 
sant la  luette  en  avant  :  c'est  la  lésion  la  plus  typique.  Au  larynx, 
envahissement  scléreuxde  la  portion  sus-glottique  déterminant  une 
atrophie  de  l'épiglotte  et  une  altération  leucoplasique  de  la  muqueuse 
interaryténoïdienne. 

Georges   Laurens,   dans  un  travail  publié  à  la  Société  médicale 
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des  hôpitaux,  il  y  a  une  dizaine  d'années,  avec  M.  Jeansbuie,  a 
fait  une  étude  portant  sur  25  lépreux,  sur  lesquelsils  avaient  observé 
15  cas  de  lésions  du  nez,  du  pharynx  ;  dans  tous  ces  cas,  il  s'agissait 
de  lèpre  tégumentaire  et  non  nerveuse. 

Au  point  de  vue  des  lésions  nasales,  tous  les  malades  avaient 
présenté,  au  début,  un  coryza  chronique,  caractérisé  par  unenchi- 
frènement  et  un  écoulement  de  mucosités  dans  un  premier  stade; 
dans  un  second  stade  étaient  survenus  des  épistaxis  absolument  ca- 
ractéristiques et  ayant  presque  la  même  valeur  que  les  hémoptysies 
prémonitoires  de  la  tuberculose. 

Dans  un  troisième  stade,  enfin,  il  s'était  produit  un  trouble 
trophique  au  niveau  du  cartilage  de  la  cloison,  et  il  en  résultait  une 
perforation  avec  déformation  de  Tarête  dorsale  du  nez. 

Dans  des  cas  nombreux,  la  muqueuse  et  le  vestibule  étaient 
parsemés  de  tubercules;  jamais  ils  n'observèrent  de  troubles 
sensoriels, mais, en  revanche,  les  troubles  sensitifs  étaient  constants 
et  caractérisés  par  une  anesthésie  tactile  et  thermique  de  la  pitui- 
taire. 

Six  fois  sur  10,  la  présence  du  bacille  de  Hansen  fut  décelée  dans 
le  mucO'pus  et  dans  le  sang  des  épistaxis  ;  il  leur  sembla  logique, 
dans  tous  les  cas,  de  considérer  la  rhinite  comme  porte  d'entrée 
de  la  lèpre. 

Les  lésions  de  la  langue,  du  palais,  du  pharynx  et  du  larynx 
rappellent  celles  dont  vient  de  parler  M.  Castex  ;  elles  sont  en  tous 
points  semblables  à  celles  de  la  syphilis  secondaire  et  tertiaire  de 
ces  muqueuses  ;  mais  il  existe  un  symptôme  capital  constant  : 
Tanesthésie. 

Cadzard.  —  Présentation  d'nne  instrumentation  avec  nonvel 
éclairage  pour  œsophagoscopieetbronchoscopie.  —  Cauzard  pré- 
sente une  instrumentation  endoscopique  avec  un  éclairage  nouveau 
caractérisé  parune  petite  lampe  mobile  &  F  intérieur  du  tube.  D'un  ma- 
niement facile,  cet  appareil  permet  l'œsophagoscopie,  lalaryngosco- 
pie  directe,  la  trachéo-bronchoscopie.  L'auteur  a  extrait  ainsi  des 
corps  étrangers  de  l'œsophage  et  de  la  trachée  chez  l'enfant,  et  traité 
un  rétrécissement  de  l'œsophage  avec  des  laminaires  placées  sous  le 
contrôle  de  l'œil  et  laissées  à  demeure  pendant  vingt- quatre  heures. 

FuRST.  —  Mastoldites  et  diabète.  —  Furet  rapporte  les  obser- 
vationsde  5  malades  diabétiques  vrais  atteints  de  mastoïdite  consé- 
cutive à  une  otite  moyenne  suppurée.  Les  5  malades  ont  été  opérés  et 
ontguéri.  L'un  d'eux  paraît  être  devenu  diabétique  dans  les  trente- 
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six  heures  qui  ont  suivi  l'opération,  comme  si  le  traum^JLisme 
opératoire  avait  déterminé  la  glycosurie.  Furet  n'a  pas  suivi  de 
règles  spéciales  en  ce  qui  concerne  le  procédé  opératoire.  Après 
avoir  trépané  l'antre,  il  s'est  laissé  guider  par  les  lésions.  Les  suites 
opératoires  ont  été  simples  et  ne  méritent  pas  de  mention  pai*ticu- 
Hère. 

Luc.  —  Mastoïdite  aigad  compliquée  de  paralysie  de  la  sixième 
paire  chez  an  diabétique.  Persistance  de  la  supparation  profnse 
de  la  caisse  et  production  d'une  fusée  cervicale  profonde,  en 
dépit  d'une  antrotomie  largement  pratiquée.  Seul  l'éyidement 
pètro-mastoldien  amène  la  fin  de  l'otorrhôe  et  la  guérison  de  la 
paralysie  oculaire.  —  Luc,  sous  ce  long  titre,  résume  les  points 
essentiels  de  l'observation  d'un  malade  de  50  ans,  pris,  le  24  dé- 
cembre dernier,  d'une  otite  moyenne  aiguë  supputée  ayant  déter- 
miné l'ouverture  spontanée  du  tympan.  Vers  la  même  époque, 
apparaissaient  les  premiers  symptômes  du  diabète,  qui  était 
reconnu  le  14 janvier. 

Luc,  consulté  pour  la  première  fois  le  4  avril,  conseilla 
Tantrotomie,  malgré  l'absence  de  signes  locaux  mastoïdiens  et 
intervint  le  surlendemain.  Contrairement  à  ce  qui  se  passe  d'ordi- 
naire, la  suppuration  de  la  caisse  persista  profuse,  malgré  cette 
intervention,  et  même  une  fusée  profonde  cervicale  se  produisit  un 
mois  plus  tard,  malgré  des  pansements  fréquents  et  minutieux,  et 
se  compliqua  d'oedème  laryngé,  dont  on  n'eut  raison  que  par  des 
débridements  étendus.  L'otorrhôe  persistant  toujours,  Luc  se 
décida  à  pratiquer,  le  18  mai,  l'cvidement  pétro-mastoïdien,  qui 
eut  enfin  raison  de  la  suppuration  tympaniquecn  même  temps  qu'il 
amenait  la  disparition  d'une  paralysie  de  la  sixième  paire,dont  le 
malade  présentait  les  signes  depuis  la  fin  de  mars. 

Lubet-Barbon,  comme  ses  confrères,  pense  que  la  présence 
du  sucre  n'est  pas  une  contre-indication  de  la  trépanation,  lorsque, 
d'ailleurs,  les  autres  indications  se  trouvent  réunies.  Néanmoins, 
si  le  diabète  n'est  pas  une  contre-indication,  il  est  une  raison  de 
moins  bonnes  conditions  dans  les  résultats  immédiats  de  l'opération. 
M.  Lubet-Barbon  connaît,  dans  sa  pratique  et  autour  de  lui,  5  cas 
de  mort  par  coma,  chez  des  diabétiques. 

.  Gastex  a  opéré  récemment  un  vieillard  diabétique  de  mastoïdite 
suppurée.  Il  y  avait  paralysie  du  facial  et  violente  douleur  m€wtoï- 
dienne.  Il  n'y  çut  aucune  suite  fâcheuse  à  Tantrotomie.  La  teneur 
en  sucre  n'a  pas  augmenté,  et  l'opéré  a  pu  reprendre  ultérieurement- 
sa  vie  habituelle. 
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Cabtaz  croit  que,  au  point  de  vue  du  pronostic  des  interventions 
chez  les  diabétiques,  il  faut  tenir  compte  de  la  quantité  du  sucre 
et  de  l'état  général  du  sujet.  Avec  la  qualité  du  diabète  varie 
l'importance  du  danger. 

Georges  Laurens  partage  absolument  Tavis  de  ses  collègues,  à 
savoir  que  toute  mastoïdite,  chez  un  diabétique,  doit  être  trépa- 
née; jusqu'ici,  il  n'a  rencontré  qu'une  série  heureuse  et  n'a  pas  eu 
de  mort  &  déplorer.  Dans  tous  les  cas  de  mastoïdite  diabétique  sur 
lesquels  il  a  eu  à  intervenir,  il  a  été  frappé  de  la  latence  des  sym- 
ptômes: absence  de  température,  conservation  de  Tétat  général, 
une  légère  hémicranie;  seule,  une  pyorrhée  auriculaire  abondante 
constituait  le  symptôme  important. 

Dans  quelques  cas,  il  a  dû  intervenir  d'urgence  en  raison  d'un 
abcès  rétro-auriculaire,  sous-périosté,  développé  sans  grand  fracas 
et  sans  douleur. 

Il  croit  que  le  pronostic  opératoire  doit  être  extrêmement  réservé 
et,  au  point  de  vue  de  l'intervention,  il  attache  une  grande  impor- 
tance à  la  rapidité  de  l'acte  opératoire,  de  façon  à  réduire  au 
minimum  le  choc  traumatique  ;  il  opère  ses  malades  dans  un  demi- 
sommeil  chloroformique.  En  outre,  il  recommande  de  les  faire 
asseoir  dans  leur  lit  aussitôt  réveillés,  surtout  s'il  s'agit  de 
malades  obèses,  de  manière  à  éviter  la  congestion  pulmonaire. 

Enfin,  pour  éviter  la  déshydratation,  il  leur  fait  absorber  une 
grande  quantité  d'eau,  aussitôt  qu'ils  sont  réveillés,  pendant  la 
première  journée  de  l'opération.  Peut-être,  grâce  àces  précautions, 
a-t-il  du  d'avoir  une  statistique  heureuse  jusqu'à  ce  jour. 

BouLAY  n'a  eu  l'occasion  d'opérer  une  mastoïdite  diabétique 
qu'une  seule  fois  :  c'était  une  malade  ayant  40  grammes  de 
sucre  par  vingt-quatre  heures.  Il  ne  prit  d'autres  précautions  que 
d'opérer  le  plus  rapidement  possible,  en  vingt  minutes,  afin  d'abré- 
ger la  chloroformisation.  La  malade  guérit  en  cinq  semaines  et 
survécut  cinq  ans.  Elle  est  morte  il  y  a  peu  de  temps  de  tuberculose 
rapide. 

Bourgeois  estime  que  deux  sortes  de  dangers  menacent  Topéré 
diabétique  :  le  traumatisme  et  le  chloroforme.  Contre  ce  dernier, 
on  peut  remplacer  l'anesthésie  générale  par  l'anesthésic  locale 
(cocaïne  ou  sto vaine).  MM.  Bellin  et  Bourgeois  s'en  sont  fort 
bien  trouvés  chez  deux  malades  opérés  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 

Le  Marc'madocr  a  opéré,  chez  une  femme  âgée,  une  mastoïdite 
simple  ;  il  fit  une  antrotomie  et  crut  pouvoir  promettre  la  guc- 
rison.  Deux  jours  après,  la,  malade,  diabétique  méconnue,  mourait 
dans  le  coma. 
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Mahu  pense  qu'avant  d'opérer  un  diabétique  il  y  a  lieu  de  peser 
avec  soin  si,  chez  ce  sujet  en  particulier,  il  y  a  plus  de  danger 
^S  dans  l'opération  que  dans  Texpectation. 

^'^■^-  Un  homme  de  54  ans,  diabétique,  atteint  de  mastoïdite  sans 

^'  symptômes  extérieurs  nets,  ne  voulait  pas  consentir  ft  se  laisser 

opérer.  Un  jour,  il  fut  frappé  dans  la  rue  d'un  violent  vertige 
suivi  de  chute.  Le  Kinne,  négatif  la  veille,  était  positif  le  lende- 
main :  le  pus  venait  d'envahir  le  labyrinthe.  Trépané  d'urgence, 
il  mourut,  non  pas  des  suites  de  l'intervention,  mais  de  méningite. 
Opéré  quinze  jours  plus  tôt,  il  eût  probablement  été  sauvé. 

Au  contraire,  un  vieillard  de  72  ans,  également  diabétique,  et 
atteint  de  mastoïdite  avec  suppuration  profuse,  est  suivi  depuis 
trois  ans  par  Mahu,  qui  se  félicite  de  ne  pas  l'avoir  opéré. 

Weismann  conclut  qu'il  est  évident  qu'un  diabétique  doit  être 
opéré  comme  tout  autre  malade  ;  mais  il  n'est  pas  douteux  qu'il 
faut  toujours  faire  une  réserve  au  point  de  vue  du  pronostic.  Le 
chloroforme,  une  longue  opération,  les  antiseptiques,  sont  dange- 
reux chez  les  diabétiques.  Aussi  serait-il  bon  de  remplacer  la  chlo- 
roformisation.par  l'anesthésie  locale  à  la  cocaïne,  d'opérer  le  plus 
rapidement  possible  avec  peu  de  délabrements  et  de  faire  une  asep- 
sie rigoureuse. 

KoBNiG.  —  Sarcome  à  myéloplazes  de  la  fosse  nasale  droite. 

•  —  Kœnig  rapporte  l'observation  d'un  homme  de  60  ans,  artério- 
scléreux,  qui  depuis  deux  ans  ne  présentait  comme  symptôme  que 
du  saignement  de  nez  en  se  mouchant,  de  l'épiphora  et  un  léger 
empâtement  de  la  joue  droite.  Pas  de  douleurs,  pas  de  ganglions. 

L'auteur  découvrit  dans  le  méat  inférieur  droit,  près  de  la  choane, 
une  tumeur  foncée,  molle,  grosse  comme  une  noisette  et  sessile. 
A  la  lumière  du  jour,  après  extirpation,  elle  était  brun  foncé,  cou- 
leur chocolat. 

L'examen  microscopique  démontra  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome 
à  cellules  géantes,  tumeur  rare  au  niveau  du  nez. 

Paul  Laurens.  —  Volamineux  angiome  du  voile  du  palais  et 
du  pharynx  gnôri  par  l'électrolyse.  —  Paul  Laurens  présente  le 
moulage  du  pharynx  et  du  voile  du  palais  d'une  malade  atteinte 
d'angione  et  actuellement  guérie. 

Cette  tumeur,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  a  été  complètement 
réduite  par  quinze  séances  d'électrolyse  monopolaire. 

Le  pôle  positif,  actif,  est  relié  à  une  aiguille  piquée  dans  la 
tumeur;   le  pôle  négatif,  indifférent,  à  une  cuvette  d'eau  salée  où 
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plongent  la  main  et  Tavant-bras  (13  milliampères  pendant  dix  XJBii> 
nutes,  comme  intensité).  Il  est  nécessaire  d'élever  et  d'abaisser 
cette  intensité  d'une  façon  lente  et  progressive.  Il  faut,  de  même, 
inverser  le  courant  pendant  une  demi-minute  pour  détacher  Tai- 
guille  adhérente  à  l'escarre. 

G.-A.  Wbill.  —  Les  effets  du  lérnm  antitaberculenz  de  Mar- 
morek  dans  la  tulrercnlose  laryngée.  —  G.-A.  Weill  rapporte 
qu'une  expérience  de  deux  ans  montre  que  le  sérum  antitu- 
berculeux de  Marmorek  possède  une  action  spécifique  sur  les 
lésions  récentes  ou  peu  étendues  du  larynx. 

Douze  malades  se  trouvant  dans  ces  conditions  favorables  ont 
donné  7  très  bons  résultats,  4  améliorations,  1  insuccès. 

Les  lésions  anciennes  ou  étendues  du  larynx  sont  souvent  amé- 
liorées pour  un  temps  variable  par  le  sérum.  Cette  remarque 
a  pu  se  vérifier  H  fois  sur  49  cas  de  tuberculose  laryngée 
grave. 

L'amélioration  et  la  régression  des  lésions  sont  remarquablement 
rapides  sous  l'influence  du  sérum. 

Jamais  le  sérum  ne  s'est  montré  nuisible. 

Malheureusement,  son  action  est  faible  sur  les  lésions  pulmo- 
naires avancées,  qui,  très  souvent,  compliquent  la  tuberculose 
laryngée. 

Le  sérum  est  administré  par  voie  sous-cutanée  d'abord,  puis 
en  lavements;  la  dose  quotidienne  est  de  5  à  10  centimètres  cubes. 
On  suspend  en  moyenne  le  traitement  pendant  une  semaine 
sur  quatre. 


SOCIÉTÉ  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES. 
Séance  du  2  novembre  1906, 
Président  :  J.-B.  Ball. 

J.-B.  Ball.  —  Tomenr  du  pharynx.  —  Chez  cette  malade,  âgée 
de  53  ans,  s'est  développée  d'abord  lentement  pendant  quatre  ans, 
puis  plus  rapidement  depuis  un  an,  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
mandarine,  située  à  gauche  et  ayant  refoulé  en  avant  le  palais 
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mou.  Cette  tumeur  est  dure  et  élastique.  Extérieurement,  juste 
derrière  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  il  y  a  une 
tuméfaction  dure,  apparemment  continue  avec  la  tumeur  interne. 
Pas  de  douleurs;  simplement  une  petite  difQculté  à  la  déglutition, 
et,  de  temps  en  temps,  un  peu  de  gène  respiratoire  la  nuit. 

Discussion. 

BuTTLiN.  —  11  n'y  a  guère  de  doute  que  la  tumeur  que  l'on  sent 
derrière  l'angle  de  la  mâchoire  ne  soit  en  continuité  avec  la  tumeur 
palatine. 

Buttlin  a  eu  un  cas  analogue,  dans  lequel,  au  cours  d'une  première 
opération,  après  avoir  incisé  le  palais  sur  la  ligne  médiane,  on  ne 
trouva  qu'un  peu  de  liquide  ;  quelque  temps  après,  il  s'était  dé- 
veloppé une  tuméfaction  au-dessus  de  la  partie  inférieure  de  la 
parotide.  L'opération  montra  une  tumeur  nettement  délimitée, 
encapsulée,  doublant  la  parotide,  reposant  sur  la  base  du  crâne 
et  que  l'examen  prouva  être  un  endothéliome  typique. 

DuNDAS  Grant  a  eu  deux  cas  analogues  qu'il  a  pu  opérer  par  la 
voie  palatine. 

E.-W.  RoGGHTON,  s'il  en  juge  d'après  un  cas  personnel,  pense 
que  la  tumeur  doit  être  abordée  par  la  bouche. 

Fitzgerald  Powell  pense  que  la  tumeur  s'implante  sur  l'angle 
de  la  mâchoire  et  qu'il  s'agit  plutôt  d'un  fibro  ou  d'un  adéno- 
sarcome. 

J.-B.  Ball.  —  Tuméfaction  du  repli  ary-épiglottique  gauche.  — 

Depuis  trois  mois  environ,  le  malade,  âgé  de  57  ans,  se  plaint  de  gêne 
dans  la  gorge.  De  bonne  santé  habituelle,  il  ne  présente  rien  à  la 
poitrine  ni  dans  les  urines.  A  l'examen,  on  trouve  de  Tépaississe- 
ment  des  replis  pharyngo-laryngés,  qui  se  prolonge  vers  le  larynx 
sous  forme  de  deux  tuméfactions  symétriques,  très  prononcées  de 
chaque  côté  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Du  côté  gauche,  il 
y  a  une  tuméfaction  pâle,  œdémateuse,  pyriforme,  comprenant  le 
repli  ary-épiglottique  et  l'aryténoïde.  L'administration  de  l'iodure 
n'a  pas  amené  de  modifications. 

Dvtcussion. 

DuNDAS  Grant  pense  qu'il  s'agit  d'un  de  ces  œdèmes  chroniques 
dont  on  a  présenté  plusieurs  cas  récemment  et  dont  la  nature  est 
très  obscure. 


î 
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H.  Babwbll  croit  à  de  Thyperplasie  chronique. 

JoBSON  HoRNB.  —  La  tuméfaction  aryténoîdienne  est  due  à  de 
l'œdème.  A  l'autopsie  d'un  cas  analogue,  il  trouva  un  œdème  pure- 
ment localisé,  avec  une  petite  ulcération  entre  les  cartilages  de 
Santorini  et  de  Wrisberg,  ayant  légèrement  endommagé  le  cartilage  i 

sous-jacent.  Il   n*y  avait  aucune  affection  laryngée.  La  mort  était  'j 

due  à  de  la  néphrite  chronique  interstitielle.  | 

J.-B.  Ball.  —  Papillonne  nasal.  —  Cette  femme,  âgée  de  50  ans, 
s'est  plaint  depuis  plusieurs  mois  d'obstruction  nasale  à  gauche. 
Pas  d'écoulement  nasal  ni  d'hémorragie.  Dans  la  région  antérieure 
de  la  fosse  nasale  gauche,  on  trouve  quelques  tumeurs  verruqueuses 
implantées  sur  le  septum,  le  plancher  et  le  cornet  inférieur. 

DUcuêsion. 

H.  TiLLET  pense  à  un  cancer,  peut-être  &  de  la  tuberculose. 

Ball,  en  réponse  à  une  question  de  Pegler,  dit  que  les  fragments 
enlevés  avaient  un  aspect  verruqueux,  mais  que  l'examen  n'en  a 
pas  été  fait. 

St.'Clair  Thomson.  —  Tnbercalose  laryngée  complètement  guérie 
depiiie  trois  ans  sans  traitementlocal  chez  nn  homme  de  55  ans. — 
C^as  de  tuberculose  laryngée  et  pulmonaire  nettement  caractérisée 
avec  bacilles  dans  les  crachats  et  qui  cicatrisa  les  lésions  laryngées 
uniquement  avec  le  traitement  général. 

St. -Clair  Thomson.  —  Tnbercalose  lar]rng6e  étendne  ches  nne 
femme  de  40  ans,  ayant  gnéri  sans  traitement  local,  mais  ayant 
déterminé  de  la  sténose  de  la  glotte.  Trachéotomie.  Guérison 
maintenue  depoisnn an. —  Le  larynx  est  complètement  cicatrisé. 
Les  deux  cordes  possèdent  une  légère  mobilité,  mais  évidemment 
limitée  par  du  tissu  cicatriciel.  La  glotte  est  réduite  à  une  fente.  A 
part  cela,  tout  le  larynx  est  normal. 

Discussion, 

J.-B.  Ball.  —  Dans  le  cas  que  j'ai  examiné,  les  lésions  ont  guéri 
si  complètement  qu'on  ne  pourrait  songer  qu'il  y  ait  jamais  eu  de 
tuberculose.  Ces  deux  cas  prouvent  que  la  laryngite  tuberculeuse 
peut  guérir  sans  traitement  1oc€l1. 

H.  Babwbll  insiste  sur  l'importance  du  repos  du  larynx. 

FiTZOBRALD  PowELL.  —  Ccs  cas  sout  très  intéressants  et  montrent 
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i  l'ainélioralioD  ou  la  guérUon  de  la  tuberculose  laryngée 
tendent  dans  une  grande  mesure  de  l'état  des  poumons.  Ils  sou- 
ent  la  question  de  saToir  si  la  tuberculose  laryngée  doit  être 
itée  dans  les  hâpitaux  ou  dans  les  sanatoriums. 
I.  Smthjh'waitr  a  des  ras  de  tuberculose  laryngée  accentuée  en 
itcment  par  le  sanatorium.  Chez  un  homme  qui  avait  de  la  tu- 
faction  des  deux  aryténoïdes,  une  ulcération  de  la  corde  vocale 
lite,  avec  perte  de  la  voii,  s'améliora  considérablement  après 
semaines  de  saDatorium. 

)ans  un  autre  cas,  l'état  général  Tut  grandement  amélioré  après 
nze  jours.  Les  cas  présentés  par  Thomson  permettent  de  donner 
L  malades  el  A  leur  entourage  un  meilleur  pronostic. 
)iiNDAii  Tirant  demande  si,  en  cas  de  dysphagie  produite,  par 
mple,  par  une  ulcération  de  la  partie  postérieure  des  aryté- 
des.Tbomson  adjoindrait  le  traitement  local  àlacure  de  pleinair, 
Vatson  WiuuMs.  —  Ces  cas  moalrenl  l'eicellenee  de  la  cure 
plein  air,  combinée  avec  le  complet  repos  du  larjni.  Cependant 
peut  être  beaucoup  aidé  par  l'ablation  locale  du  foyer  malade, 
)e  IIavilano  Hall  a  soigné,  il  y  a  deux  ans,  un  homme  de  72  ans 
ir  tuberculose  laryngée  (ulcération  des  cordes)  avec  tuberctilosc 
monaire  au  début  et  bacille  dans  les  crachats.  Le  malade  fut 
oyé  au  grand  air,  avec  pour  traitement  local  des  pulvérisations 
iseptiques;  trois  mois  après,  ilavaitaugmenté  depoids,)esu]cé- 
ions  étaient  complètement  guéries  neuf  moisplustard, les  signes 
monaires  avaient  disparu.  Ce  fait  est  absolument  remarquable. 
Dt  donné  l'ftgedu  malade. 

iTwooD  Thornb  a  vu,  il  y  a  cinq  ans,  un  homme  buveur,  avec  tu- 
culose  marquée  dularynx,  guérir  en  quatre  mois,  sans  traitement 
il. 

T.-(;LAiRTaoM80N.—  La  femmetrachéolomiséeavaîl  de  l'œdème 
ténoJdicn,  mais  n'avait  d'ulcération  que  dans  la  région  glotliquc. 
cas  présentés  n'ont  pas  été  envoyés  dans  des  sanatoriums.  Les 
lades  traités  par  le  grand  air  n'ont  pas  besoin  de  traitement  local. 

T.-CiAiR  Thoxkon.  —  Opération  de  KfUian  pow  sùmsite  tron- 
t  double.  —  L'auteur  présente  un  malade  opéré  en  juin  dernier. 
sinus  étaient  très  grands.  X  part  un  peu  de  dépression  au  ni- 
II  du  sinus  frontal  gauche,  le  résultat  esthétique  est  excellent. 
t  est  dâ  à  la  conservation  soigneuse  du  t  pont  de  Kiilian  ■  et  de 
loison  intersinusale,  ainsi  qu'6  l'affrontement  soigneux  des 
sions.  Le  patient  a  eu  nn  peu  de  pus  dans  la  narinedroite,pro- 
ant  sans  doute  d'une  cellule  éthmoidale. 
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Discussion. 

Stuart  Low.  —  La  dépression  du  côté  gauche  est  assez  accen- 
tuée. Il  conseille  d'injecter  de  la  paraffine  pour  supprimer  la  dif- 
formité. 

St.-Clair  Thomson,  à  une  objection  de  Tauteur  précédent,  dit  que 
Killian  recommande  de  faire  curvilignes  toutes  les  incisions  sur 
les  opérations  de  la  face  ;  suivant  les  courbes  naturelles  du  visage, 
elles  sont  moins  visibles. 

H.-J.  Davis.  —  Sténose  da  laxynz.  —  11  s'agit  d'une  femme  de 
44  ans,  avec  dyspnée  et  stridor  durant,  d*après  elle,  depuis 
douze  mois. La  glotte  est  sténosée  et  ulcérée.  Elle  a  eu  quatre  pleu- 
résies et  présente  des  signes  d'épaississement  pleural  &  gauche.  Pas 
de  douleur,  pas  de  ganglions.  La  malade  a  beaucoup  maigri. 

D^fcussion. 
DuNOAs  Grant.  —  Il  s'agit  de  tuberculose. 

ScANEs Spicer.  —Cancer  inopérable  de  l'isthme  dn  gosier  traité 
par  le  sérum  de«  Micrococcosneoformans  ».  — Malade  de  75  ans, 
déjà  montré  le  1*'  juin.  Sous  lïnfluence  du  traitement,  le  malade  a 
augmenté  le  poids.  La  tumeur  a  diminué  en  un  point,  mais  est  plus 
proéminente  en  un  autre. 

Discussion. 

J.-B.  Baix  pense  qu1l  y  a  une  légère  amélioration. 

B.-H.  Spilsbury  donne  la  description  histologique  de  la  tumeur 
d'après  une  biopsie  du  6  avril.  Il  s'agit  d'un  carcinome  &  cellules 
rondes,  avec  nombreuses  figures  de  karyokinèse.  Une  seconde 
biopsie,  pratiquée  six  mois  après,  semble  montrer  en  certains 
points  une  diminution  de  l'activité  karyokinétique  ainsi  que  la  for- 
mation de  tissu  conjonctif  adulte. 

ScANES  Spigbr.  —  La  tumeur  parait  plus  considérable  depuis 
quinze  jours. 

Les  injections  ont  été  faites  régulièrement.  Leur  influence  favo- 
rable paraît  être  suffisamment  prouvée  par  ce  fait  que,  depuis  dix- 
huit  mois  que  le  malade  est  en  observation,  il  est  plutôt  mieux. 

L'auteur  a  un  second  cas  considérablement  amélioré  (diminution 
de  la  tumeur,  augmentation  de  la  mobilité  de  la  langue). 
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TART  Low.  —  Immobilisation  de  la  corde  Tocale  droite  avec 
ibagieponr  lei  liquides.  —  La  malade,  Agée  de  S6  ans,  se  plaint 
lis  Iroia  mois,  el  progressivement,  de  difflculté  pour  avaler  les 
des.  Dans  les  antécédents,  on  relève  des  allnques  de  rhuma- 
e,  la  grippe  il  y  a  un  an  et,  depuis,  des  rhumes  fréquenta. 
ira  pas  de  difficulté  pour  la  déglutition  des  solides,  pas  plus 
pour  faire  passer  la  plus  grande  des  bougies  œsophagiennes.  Si 
a  fait  boire,  le  liquide  vient  d'entrer  dans  la  partie  supérieure 
œsophage  quand  elle  commence  A  tousser,  comme  si  des  gout- 
tes étaient  entrées  dans  le  larj'ni.  Les  liquides  chauds  la 
enl  plus  tousser  que  les  froids.  La  corde  vocale  droite  parait 

en  position  cadavérique. 
part  un  engorgement  ganglionnaire  profond  A  la  partie  supé- 
'e  du  cou,  l'examen  du  reste  du  corps  ne  révèle   absolument 

Rien  A  la  radiographie.  Perte  des  forces  et  diminution  do 

I  peut  peut-être  expliquer  ces  symptAmes  par  l'existence  d'une 
;ur  œsophagienne  comprenant  le  récurrent  droit. 

UiscuMsion. 

\  Havillamu  Hall.  —  L'année  dernière,  j'ai  eu  une  femme  de 
ns,  qui  se  plaignait  d'un  léger  mal  de  gorge  et  de  difflcnllé 

avaler  les  liquides,  quoique  les  solides  passent  parfaitement. 
avait  de  la  parésie  de  la  corde  vocale  droite.  La  malade  avait 
iposée  au  froid.  Il  s'agissait  de  névrite  légère.  Elle  s'améliora 
iement  avec  i'iodure  et  l'électricité. 

'iTZGERALD  PowBLL  pense  que,  comme  dans  un  cas  présenté  par 
I  y  a  quelque  temps,  la  cause  de  la  paralysie  est  l'influenza: 
Tait  une  para1}'sie  toxique. 
UART  Low.  —  L'influenza  est  survenue  il  y  a  trois  mois  ;  on 

donc  l'éliminer.  Il  essaiera  I'iodure. 

AT!u}N  WiLLiAHfi.  —  Épithélioma  du  larynx.  —  La  tumeur 
prend  l'épiglotte,  le  repli  ary-épigloltique  droit,  et  s'étend  au 
glossD-épiglot tique  droit  et  à  la  portion  adjacente  de  la  paroi 
aie  du  pharynx.  Il  y  a  un  engorgement  ganglionnaire  au 
lu  de  l'os  hyoïde.  L'examen  histologique  a  donné  un  résultat 
if.  Le  cas  est  montré  pour  savoir  s'il  faut  opérer. 

.-Clair  Teio)|!!on.  —  Aifection  maligne  dn  larfiix  chez  nn 
ilitiqae.  —  Ce  malade,  Agé  de  60  ans,  a  contracté  la  syphilis  il  y 
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a  vingt-cinq  ans.  Il  a  perdu  la  voix,  il  y  a  un  mois.  Toute  la  moitié 
droite  du  larynx  est  recouverte  d*une  infiltration  diffuse  ulcérée.  Pas 
de  fongosités,  pas  de  sphacèles,  pas  d'odeur.  Les  ganglions  rétro- 
maxillaires  droits  sont  pris.  Le  traitement  antispécifique  n'a  pas 
donné  de  résultat  appréciable.  Faut-il  l'essayer  &  nouveau.  Est-ce 
bien  une  tumeur  maligne  et,  dans  ce  cas,  faut-il  faire  une  bémi- 
laryngectomie. 

DuRDAs  Grant.  —  Lymphe-sarcome  glesse-épiglettiqne.  — 
Malade  âgé  de  34  ans,  qui  souffre  depuis  trois  mois.  La  tumeur 
est  irrégulièrCy  d'aspect  charnu;  mais  sa  surface  est  lisse.  La 
tumeur  occupe  la  partie  postérieure  de  la  langue.  Pas  de  ganglions. 
Pas  de  troubles  de  la  voix  ni  de  la  respiration.  L'examen  histo- 
logique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  lympho-sarcome  typique. 

Quelle  méthode  opératoire  faut-il  suivre  ?  L'auteur  pense  qu'il 
suffira  d'une  pharyngotomie  transhyoîdienne. 

m 

{Discussion. 

fiuTTLiN.  — Il  faut  rapprocher  les  trois  cas  précédents.  Dans  tous, 
la  tumeur  occupe  la  base  de  la  langue  et  la  partie  supérieure  du 
larynx.  Dans  deux  d'entre  eux,  il  y  a  des  ganglions.  Dans  tous, 
néanmoins,  il  faut  opérer. 

Ainsi  qu'il  l'a  fait  plusieurs  fois,  l'auteur  conseille  de  lier  et  de 
réséquer,  dans  un  temps  préalable,  la  carotide  externe  et  ses 
branches,  et  même  celles  de  l'autre  côté. 

Note  additionnelle.  —  L'opération  a  été  ainsi  pratiquée,  et  le  ma- 
lade est  actuellement  en  bon  état. 

W.-H.  Kblson.  —  Ulcératien  (maligne)  ?  de  la  base  de  la 
langue.  —  Chez  un  homme  de  48  ans.  Le  malade  se  plaint  depuis 
plusieurs  mois  d'altération  de  la  voix  et  de  tuméfaction  dans  la 
gorge. 

Admis  en  août,  on  lui  trouve  une  tuméfaction  de  la  base  de  la 
langue,  grande,  rouge,  arrondie.  La  langue  ne  peut  être  propulsée. 
Sur  le  côté  droit  de  la  tumeur,  il  y  a  une  ulcération.  Les  ganglions 
sous-maxillaires  sont  pris  des  deux  côtés.  Un  mois  après  son  admis- 
sion, le  malade  a  une  hémorragie  profuse  ;  mais,  depuis,  il  a  aug- 
menté de  poids  et  se  porte  mieux.  Le  traitement  antisyphilitique 
n'a  rien  donné.  Il  n'y  a  ni  tuberculose  ni  actinomycose. 

H.-J.  Davis.  —  Papillome  du  larynx.  —  Chez  une  jeune  fille  de 
48  ans.  Il  s'agit  d'une  récidive,  car  il  y  a  trois  ans,  toute  la  tumeur 
fut  enlevée  avec  la  pince  à  polype. 
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^'  Pr<?5entotioiw. 


Watson  Willums.  —  1<*  Un  compresseur  de  la  langue  pour  les 
^.,  opérations  sur  la  bouche  ; 

2^  Des  dessins  de  sa  méthode  opératoire  des  déviations  de  la  cloi- 
son, dont  le  point  principal  consiste  à  faire  une  petite  incision  du 
^y  côté  concave,  correspondant  à  la  future  incision  transcartilagineuse 

't  et  qui  permet  d'amorcer  le  décollement  de  la  muqueuse  de  ce  côté 

et  d'éviter  ainsi  sa  blessure. 


y.- 

h 

fti .  Président  :  J .  -  B .  Ball. 


Séance  du  7  décembre  4906. 


J.-B.  Ball.  —  Kyste  dn  plancher  de  la  fosse  nasale  droite.  — 

f:  La  malade  est  âgée  de  52  ans.  Elle  présente  une  tuméfaction  à  la 

k  partie  antérieure  du  plancher  de  la  fosse  nasale  droite  ;  la  tuméfac- 

^  tion  était  évidemment  un  kyste,  existant  depuis  neuf  ou  dix  ans. 

?'  11  y  a  une  légère  difformité,  mais  pas  de  gêne,  et  la  malade  ne  dé- 

sire pas  être  opérée. 


Discussion, 


Davis  a  montré  un  cas  analogue,  il  y  a  quelques  années,  se  re- 
^'  produisant  après  chaque  ponction.  Il  s'étendait  au  cornet  infé- 

i  rieur.  Il  s'agit  probablement  d  un  kyste  glandulaire  par  rétention. 

;  HoBiNSON,   au  contraire  du  précédent,   dit  que  ces  kystes  se 

[. .  voient  également  chez  l'homme. 

f^  Herbert  Tilley  en  a  traité  un  qui  disparut  après  l'ablation  d'une 

i;,'  incisive. 

1^  -  LàAMBERT  Lagk  pcnsc   aussi  que  ce  sont   des    kystes   d'origine 

dentaire. 
St. -Clair  Thomson  est  aussi  du  même  avis.  Comme  il  l'a  fait 

une  fois,  il  faut  les  disséquer  à  la  fois  par  la  gencive  et  par  la  fosse 

nasale. 


t  Félix  Sbmon.  —  Paralysie  de  la  moitié  droite  de  la  langue, 

I  du  palais,  de  l'abducteur  du  larynx,  au  cours  d'une  pachymé- 

i  ningite    syphilitique.    —  Le  malade   est   âgé   de  42  ans.   Pas 
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d'histoire  nette  de  syphilis.  11  j  a  deux  ans  et  demi,  il  perdit  subl- 
temeot  la  puissance  de  sa  Jambe  droite,  puis,  il  y  a  un  an,  celle 
de  sa  jambe  gauche.  11  peut  marcher,  mais  les  deux  jambes  sont 
faibles  et  n'ont  pas,  surtout  la  gauche,  leur  propre  sensibilité. 
Depuis  cinq  mois,  sa  voix  est  devenue  rauque.  Il  est  sujet  k  des 
maux  de  tête  généralisés. 

A  son  admission,la  cérébration  est  très  lente  ;  Todorat  est  émoussé, 
surtout  à  droite,  le  goût  également.  Pas  de  diminution  du  champ 
visuel,  pupille  gauche  petite,  ptosis  double  léger;  pas  de  troubles 
des  mouvements  oculaires. 

Parésie  du  facial  droit.  Parésie  de  la  moitié  droite  du  palais. 
Paralysie  de  Tabducteur  droit  du  larynx.  Langue  déviée  à  gauche. 
Un  peu  de  difficulté  pour  la  déglutition  des  solides.  Légère  fai- 
blesse du  bras  droit.  Phénomènes  de  contracture  dans  les  deux 
Jambes.  Diminution  de  la  sensibilité  dans  toute  la  moitié  gauche 
du  corps.  Exagération  des  réflexes. 

De  cette  description  résulte  l'existence  d'une  pachyméningite  de 
la  base,  englobant  un  certain  nombre  de  nerfs  à  leur  sortie  des 
fosses  crâniennes  moyenne  et  postérieure.  Elle  donne  lieu,  entre 
autres  symptômes,  au  complexus  symptomatique  (paralysie  du 
même  côté  de  la  langue,  du  palais  et  du  larynx)  décrit  par  Jackson 
et  Morell  Mackenzie,  Bemhardt,  Barlow  et  d'autres. 

Le  malade  n'a  pas  été  amélioré  par  le  mercure,  ni  par  Télec- 
tricité,  ni  par  le  massage. 

DuNOAs  Grant.  —  Navus  du  pharynx.  —  Le  malade  est  âgé 
de  20  ans.  Le  nœvus  occupe  la  moitié  gauche  du  palais,  de  l'isthme 
et  du  pharynx.  Extérieurement,  le  long  et  derrière  l'angle  de  la 
mâchoire,  il  y  a  une  tuméfaction  donnant  la  sensation  c  ver- 
mienne  »  d'une  tumeur  vasculaire.  Faut-il  le  traiter  par  l'élec- 
trolyse,  le  galvano-cautère,  ou  faut-il  l'exciser  après  ligature  des 
branches  de  la  carotide  externe  ? 

Discussion, 

Bbnnett  et  J.-B.  Ball  disent  que,  du  moment  qu'il  n'y  a  pas 
d'accidents,  il  n'y  a  qu'à  laisser  la  tumeur. 

FiTZGKRALD  PowELL  a  VU  plusicurs  cas  analogues.  Le  mieux  est 
de  ne  pas  y  toucher,  à  moins  qu'il  ne  survienne  des  hémorragies. 

H.-J.  Davis.  —  Fétidité  nasale  (pour  diagnostic).  —  Cette  féti- 
dité est  survenue  brusquement,  il  y  a  deux  mois,  chez  une  femme 
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de  43  ans .  Il  y  a  de  la  rhinite  hy pertrophique  et  du  pus  à  la  voûte 
du  cavum  ;  mais  Fauteur  n'est  pas  sûr  qu'il  y  ait  là  une  ulcération. 
Rien  k  l'éclairage  des  sinus. 

Discussion. 

Herbert  Tilley.  —  11  y  a  des  restes  d'adénoïdes,  qui  suppurent 
en  cinq  ou  six  points;  c'est  un  abcès  chronique  localisé  dans  la 
tumeur  rétro-nasale.  Ainsi  s'explique  bien  l'odeur.  Lui-même  & 
enlevé  chez  un  malade  de  35  ans,  qui  se  plaignait  de  mauvaise 
odeur  et  de  céphalée,  des  adénoïdes  suppurées.  Malgré  un  badigeon- 
nage  au  chlorure  de  zinc  et  de  fréquents  lavages,  elle  présenta 
les  symptômes  d'une  infection  septique  et  Gt  une  sinusite  maxil- 
laire aiguë,  qui  dura  une  semaine. 

Dans  le  cas  présent,  après  l'ablation,  il  faudra  réséquer  le  cornet 
inférieur  hypertrophié,  explorer  complètement  les  fosses  nasales 
et,  avec  le  spéculum  de  Killian,  leurs  parties  profondes.  Enfin  il 
est  possible  qu'il  y  ait  une  suppuration  du  sinus  sphénoïdal. 

Davis  croit  également  à  une  sphénoîdite,  à  cause  de  la  qusmtité 
de  pus,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  de  la  rare  maladie  de  Tomwald, 
dont  il  n'a  vu  que  deux  cas.  Le  mieux  est  d'enlever  tout  d'abord  le 
paquet  d'adénoïdes. 

H.-J.  Davis.  — Néoplasie  dn  larynx  (pour  diagnostic).  —  Le 
malade,  âgé  de  44  ans,  a  été  pris  subitement,  il  y  a  six  semaines,  de 
stridor,  tirage,  légère  dysphagie.  L'ouverture  du  larynx  est  obli- 
térée par  l'infiltration  des  aryténoïdes.  Rien  au  thorax.  Il  doit 
y  avoir  quelque  chose,  —  syphilis,  tuberculose  ou  cancer,  —  pour 
expliquer  la  gravité  inaccoutumée  des  symptômes. 

Discussion. 

Grant  pense  que  l'œdème  des  aryténoïdes  est  secondaire  à  du 
tertiarisme  de  la  partie  postérieure  du  larynx. 

JoBsox  HoRNB.  —  On  peut  exclure  le  cancer  et  la  tuberculose. 
Reste  à  savoir  s'il  n'y  a  pas  de  compression  d'origine  intestinale. 
Aussi  faudra-t-il  faire  la  radiographie. 

Chichble  Noursb.  —  Les  bandes  sont  très  tuméfiées.  Il  s'agit 
probablement  du  tertiarisme,  et  il  pense  qu'il  y  a  de  la  péri- 
chondrite. 

St.-Clair  Thomson  croit  aussi   à  du  tertiarisme.  "^A   l'autopsie 
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d'un  cas  analogue,  il  trouva  un  épaississement  pédicule,  de  con- 
sistance fibreuse,  quoique,  au  laryngoscope,  il  parût,  comme  ici, 
semi-transparent. 

Félix  Sbmon.  —  Certainement  il  y  a  de  la  périchondrite  avec  infil- 
tration œdémateuse;  mais  il  est  impossible  de  dire  quelle  en  est 
la  nature.  Et  on  ne  peut  exclure  d'emblée  la  tuberculose  ou 
Tépithélioma. 

J.-B.  Waggett  conseille  l'examen  direct  de  Killian,  pour  pouvoir 
examiner  la  partie  postérieure  du  cricoîde. 

Davis  est  de  l'avis  de  Semon.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable, 
c'est  la  rapidité  avec  laquelle  il  est  devenu  malade  et  celle  avec 
laquelle  il  s'est  amélioré.  Si  c'était  de  la  tuberculose,  l'iodure 
administré  au  malade  aurait  aggravé  les  choses. 

St.-Clair  Thomson.  —  Pansinnsite.  —  Chaque  cavité  a  été  traitée 
chirurgicalement,  excepté  le  sphénoïde  droit. 

L'ouverture  dans  le  sinus  gauche  est  très  visible,  ainsi  que  le 
dégagement  complet  des  cellules  fronto-ethmoïdales  gauches.  Le 
Killian  a  été  fait  de  chaque  côté  avec  ablation  entière  du  toit  de 
l'orbite.  Par  suite  de  la  persistance  de  la  suppuration,  des  opéra- 
tions répétées  sur  les  cellules  fronto-ethmoïdales  furent  néces- 
saires. Grâce  au  massage  et  &  la  conservation  du  pont  de  Killian, 
il  n'y  a  pas  de  défiguration. 

Discussion. 

Sganbs  Spigbr.  —  Le  résultat  est  parfait  à  gauche.  A  droite,  il 
ne  croit  pas  que  le  drainage  soit  suffisant,  ainsi  que  le  prouvent  la 
tuméfaction  des  tissus  et  la  présence  de  petites  proliférations 
polypoîdes  dans  la  partie  supérieure  de  la  fosse  nasale. 

G.-C.  Cathgart.  — Kyste  du  repli  ary-épiglottiqae  gauche.  —  La 
tumeur,  du  volume  d'une  noisette,  se  projette  au-dessus  de  la  bande 
ventriculaire  et  a  l'apparence  d'un  kyste  tendu. 

Feux  Semon.  —  Après  la  simple  ponction,  ces  kystes  se  rem- 
plissent de  nouveau.  Si  la  tumeur  détermine  quelque  trouble 
respiratoire,  il  faut  l'extirper  en  totalité,  car  l'ablation  partielle 
n'empêche  pas  la  récidive. 

JoBsoN  Uorne  recommande,  comme  il  l'a  fait,  l'anse  galvanique. 

Cathgart,  &  une  question  du  président,  répond  que  la  tumeur  a 
été  découverte  tout  à  fait  par  hasard,  la  malade  n'ayant  aucun 
symptôme  de  ce  côté. 


iCAHT.  —  Ulcération  de  l'aipaca  intartryténoldien  (pour 
Stic).  —  Le  malade,  Agé  de  52  ans,  a  de  ta  dysphagie 
six  semaines. 

DUcusiwn. 

%-  —  L'état  du  larjns  est  insufGsanl  pour  expliquer  tous 

nptAmes  ;   ils  doivent   relever  plutôt    d'une    affection    de 

lage. 

ISS  PoTTBR.  —  Il  n'jr  a  pas  d'ulcération.  A-t-on  fait  le  cathé- 

!  de  l'œsophage? 

CÂRT  répond  à  Robinson  qu'il  n'y  a  pas  de  bacilles  dans  les 


CART.  —  Paralysie  complète  de  t'abdacUon,  —  Femme  de 
traclicotomisée.  La  corde  gauche  est  en  position  cadavé- 
la  droite  est  légèrement  mobile. 

DiscustioH. 

Ball.  —  Quelle  est  la  cause  de  cette  paralysie? 
CAflT  répoud  à  Gra^t  qu'il  vil  la  malade  eu  juillet  avec  de 
e  laryngé  et  qu'elle  fut  mise  au  traitement  spécifique,  maïs 
1  de  temps,  ta  malade  ii'étantpaa  revenue.  Il  y  a  deui  mois, 
rint,  et  on  fut  obligé  de  la  Irachéolomiser. 

ERT  Lack.  —  Dn  cas  de  persistance  de  l'organe  de 
sn. 

uton.  —  ËpithéUoma  de  la  langue  et  dn  lairnz. 

DistuMioti. 

ES  Sficrh.  —  Si  l'on  opère,  il  faut  faire  la  laryngectomie 
:t  même  faire  l'ablation  d'une  partie  du  pbarjni.  Dans  un 
r  temps,  il  faut  enlever  les  ganglions. 

iï^Spicer.  — Œdàms  chroniqaedD larynx  (pour  diagnostic). 
naïade,  ftgée  de  2i  ans,  est  institutrice.  Cet  œdème  occupe 
Ite  et  les  replia  ar,v-épiglottiques. 

semble  &  delà  tuberculose;  mais  un  examen  approfondi, — 
ites  les    méthodes  cliniques  et  de   laboratoire,  —  a  été 
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Discussion. 

JoBsoN  HoRNB  et  J.-B.  Ball.  —  Si  on  ne  tient  compte  que  de 
Taspect  local,  cela  ressemble  à  de  la  tuberculose. 

Lagk  a  vu  le  cas  il  y  a  quelques  mois.  Au  début,  les  arjténoïdes 
étaient  œdématiés;  le  reste  du  larynx  était  indemne.  Cependant 
Tétat  général  permet  d'éliminer  la  tuberculose.  Il  n'y  a  pas  de  rai- 
son de  penser  &  la  syphilis. 

C.-A.  Parker  a  également  vu  le  malade  auparavant.  Il  ût  faire 
la  radiographie,  qui  ne  montra  absolument  rien. 

ScANEs  Spicer.  —  Un  cas  d'achondrdplasie  chez  on  enfant  âgé 
de  3  ans. 

Watson  Williams.  —  Ëpithélioma  dn  larynx  (déjà  montré  à  la 
séance  précédente).  —  Il  a  été  traité  par  le  sérum  de  Micrococcm 
neoformans,  qui  paratt  l'avoir  amélioré  un  peu.  La  biopsie  a  con- 
firmé le  diagnostic  d'épithélioma. 

Discussion. 

RoBiNsoN.  —  Le  larynx  a  meilleur  aspect,  mais  la  tumeur  a 
augmenté  de  volume. 

Lack.  —  11  vaudrait  mieux  intervenir  avant  qu'il  ne  soit  trop 
tard. 

Herbert  Tillet.  —  Œdôme  dur  de  la  partie  inférieure  du 
front,  des  parties  latérales  du  nez  et  des  paupières  inférieures. 
—  Chez  un  homme  de  43  ans.  L'auteur  pense  que  le  point  de  départ 
a  été  la  peau  avoisinant  le  sac  lacrymal  gauche,  à  la  suite  d'une 
petite  écorchure.  Les  parties  sont  rouges  et  tuméfiées,  comme  si 
le  malade  avait  été  piqué  récemment.  Au  toucher,  la  région 
est  dure  et  tendue,  mais  non  douloureuse. 

Il  a  des  céphalées  violentes.  On  a  opéré  les  sinus^  mais  on  les  a 
trouvés  sains. 

Discussion. 

Robinson  a  vu  3  ou  4  cas  analogues  et  qu'il  pensait  être  des  éry- 
sipèles  ou  des  lymphangites  chroniques  avec  poussées  aiguës.  Il 
faut  essayer  le  sérum  anti-streptococcique. 
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GiUNT  pense  qu'il  s'agit  d'ua  épanchemeot  sanguin  chez  un  pré- 
disDOsé  et  conseille  le  chlorure  de  calcium. 

iwARD  est  de  l'avis  de  Robinson.  Il  a  soigné  une  jeune  femme 
des  attaques  répétées  d'érysipèle,  de  plus  en  plus  atténuées  et 
llement  ua  œdème  dur  de  même  siège  que  celui-ci.  Son  inten- 
tât de  chercher  si  son  index  opsonique  par  le  streptocoque  est 
:uliërement  bas  et,  dans  ce  cas,  d'essayer  un  sérum. 
TART  Low  a  en  observation  un  petit  garçon  qui  présente  un 
t  analogue.  Il  avait  des  attaques  répétées  d'érysipèle  en  rap- 
ivec  une  rhinite  purulente. 
NES  St-iCBH  penserait  au  lupus  érythémateux. 
ris  rejette  l'idée  d'érjsipèle  et  conclut  è  an  œdème  angio- 

soN  HoRNB  est  du  même  avis.  11  s'agit  de  ces  cas  d'œdëmes 
liques,  peu  décrits  et  mal  connus,  de  durée  très  longue, 
les  au  traitement,  probablement  liés  à  une  infection  dont  le 
serait  intranasal. 

<INS0N  rappelle  l'observation  d'un  de  ses  malades  ayant  de 
me  para-orbi  taire,  avec  engorge  ment  ganglionnaire  chroDtque 
lu.  11  considère  qu'il  y  a  quelque  obstruction  lymphatique 
nt  l'épaississement  de  la  région. 

).  Ball  a  vu  plusieurs  cas  analogues,  qu'il  a  toujours  étiquetés 
hangite. 

iBBRT  TuxEY,  dans  ses  réponses,  dit  qu'il  n'a  vu  aucune  affection 
le  nez.  Les  nombreux  dermalologiates  qui  ont  vu  le  malade 
pas  songé  à  de  la  lymphangite. 

iBEHT  TiLLET.  —  Sînnsite  frontale  chronique.  Opération 
•le,  avec  fermetnre  immédiate  de  la  plaie.  —  Le  malade, 
e  22  ans,  se  plaignait  depuis  son  enfance  d'écoulement  nasal 
lanl  et  purulent.  L'eiamen  rhinoscopique  conflrme  le  dia- 
ic. 

enleva  la  paroi  antérieure  du  sinus.  Un  large  drainage  fut 
i  par  le  nez.  Suture  immédiate  de  la  plaie.  Il  n'y  a  ni  diffor- 
nî  sécrétion  de  pus  dans  la  cavité  nasale  droite. 
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Séance  du  4  janvier  4907. 
Président  :  J.-B.  Ball. 

Watson  Williams.  —  Radiographies  stéréoicopiques  de  liniu, 

révélant  la  présence  de  pus  dans  quelques-uns  d'entre  eux. 

St.-Clair  Thomson.  —  1<*  Résection  aons-maqnease  de  la 
cloison  chez  un  homme  de  37  ans.  —  Les  pièces  comprennent  une 
grande  épine  maxillaire  et  une  déviation  élevée  avec  un  bord 
vertical.  La  défiguration  extérieure  a  été  améliorée  par  Topéra- 
tion. 

^  Résection  sons-muquense  chez  un  garçon  de  15  ans.  —  Les 
pièces  comprennent  une  grande  épine  maxillaire  et  une  saillie 
osseuse  rerticale  enlevée  très  loin  en  arrière. 

Discussion. 

ScANES  Spigbr  trouve  Tablation  très  complète. 

D  opère,  sauf  exception,  par  Tanesthésie  locale,  qu'il  a  employée 
dans  22  cas  depuis  sept  mois. 

H.  Smurthwaitb  rappelle  qu'il  y  a  dix-huit  mois  il  a  rapporté 
37  cas  opérés  sous  Tanesthésie  locale,  aussi  bien  chez  les  femmes 
que  chez  les  hommes,  et  où  il  a  pu  enlever  des  morceaux  grands 
comme  un  florin.  Naturellement  les  nerveux  sont  plus  difficiles. 
Avec  l'adrénaline,  l'opération  peut  être  menée  sans  perte  de  sang. 

Fitzgerald  Powbll  préfère  l'anesthésie  générale  chez  les  femmes 
et  les  enfants.  En  dehors  de  cela,  il  emploie  l'anesthésie  locale, 
qui  facilite  les  mouvements  opératoires  et  laisse  le  champ  opéra- 
toire libre. 

Fdrniss  Potter,  pour  les  mêmes  raisons,  préfère  la  cocaïne, 
qu'il  emploie  aussi  chez  les  femmes  et  les  enfants,  ft  qui  il  suffît 
d'expliquer  qu'ils  ne  souffriront  pas. 

Hebbibt  Tillbt.  —  Dans  les  nez  étroits,  il  y  a  avantage  à 
employer  des  spéculums  fenêtres,  ce  qui  permet  d'introduire  des 
pinces  plus  larges,  fin  ce  qui  concerne  l'anesthésie,  cela  dépend 
des  patients,  dont  certains  sont  agités,  avec  l'anesthésie  locale, 
malgré  la  persuasion. 
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St.-Glair  Thomson  est  également  de  cet  avis  :  certains  patients 
sont  efTrajrés  par  les  instiniments. 

Il  décrit  rapidement  l'instrumentation  qu'il  emploie. 

En  ce  qui  concerne  la  durée,  on  peut  faire  Tablation  en  quinze 
à  vingt-huit  minutes. 

L'un  des  patients  fut  opéré  à  la  cocaïne  en  quarante-cinq  minutes  ; 
l'autre  sous  chloroforme,  en  deux  heures  (mais  Tanesthésie  était 
mal  faite  et  d'ailleurs  difficile). 

La  grande  difficulté  est  d'enlever  la  crête  maxillaire  et  les  épines 
osseuses  situées  loin  en  arrière. 

En  réponse  &  une  question  de  Potter,  concernant  la  déformation 
des  08  du  nez  d'un  des  opérés,  Thomson  dit  qu'il  cherchera  à 
l'améliorer  en  intervenant  soit  par  l'extérieur,  soit  par  la  cavité 
nasale. 

HoRSFORD.  —  Kyste  du  plancher  de  la  fosse  nasale  gaache.  — 

La  malade,  &gée  de  45  ans,  présente  un  kyste  du  plancher  de  la 
fosse  nasale  gauche,  refoulant  le  cornet  inférieur.  Il  y  a  une  his- 
toire d'abcès  gingival  au  niveau  de  l'incisive  latérale  gauche,  il  y 
a  cinq  ans,  en  même  temps  que  la  dent  cariée  se  brisait;  le  chicot 
fut  enlevé,  il  v  a  six  mois. 

Discussion. 

ScANBS  Spigbr  a  vu  deux  cas  analogues.  L'un  d'eux  récidiva  plu- 
sieurs fois  après  incision  par  le  nez,  jusqu'au  jour  où  le  kjste  fut 
disséqué  par  voie  gingivale. 

Bbtham  Robinson.  —  La  dent  cariée  doit  être  enlevée.  En  agran- 
dissant légèrement,  on  constitue  un  drainage  suffisant. 

JoBsoN  lIoRNB.  —  Tumear  kystique  du  larynx.  —  Présentations 
de  préparations  microscopiques. 

W.-H.  Kelson.  —  Tumeur  du  palais.  —  Depuis  six  ou  huit 
8emaines,une  femme  de  65  ans  a  remarqué  une  tumeur  du  palais, 
qui  existait  probablement  depuis  plus  longtemps.  Il  y  a  cinq  ou 
six  ans,  on  lui  a  extirpé  des  chicots  près  de  l'origine  de  la  tumeur.  A 
l'examen,  on  trouve  à  droite,  &  la  jonction  du  palais  mou  et  du 
palais  osseux,  une  tumeur  d'un  pouce  carré,  partant  du  rebord 
alvéolaire.  Elle  est  ferme,  mobile,  non  adhérente  &  la  muqueuse. 
Pas   de  ganglions. 
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Discussion. 

p.  DE  Santi.  —  C*est  un  flbro-adénome. 

SMURTawAiTE  est  du  même  avis,  s'il  en  juge  d'après  un  cas  ana- 
logue opéré  par  lui. 
RoBiNsoN  songerait  à  un  endothéliome. 

W.-H.  Kelson.  —  Ulcération  de  l'épiglotte  et  de  la  base  de  la 
langue.  —  Le  malade,  âgé  de  69  ans,  se  plaint  de  difficulté  &  ava- 
ler et  d'amaigrissement  depuis  neuf  mois.  A  l'examen,  on  trouve 
une  masse  dans  la  région  de  la  base  de  la  langue,  envahissant  l'épi- 
glotte et  ulcérée  à  ce  niveau.  11  y  a  des  ganglions  carotidiens  et 
sous-maxillaires. 

DisciLSSion. 

RoBiNsoN.  —  Il  n'y  a  pas  de  doute  qu'il  s'agisse  d'une  affection 
maligne  et  selon  lui  inopérable. 

De  Santi.  —  Laryngite  syphilitique  tertiaire  chei  un  homme 
de  29  ans.  Discussion  du  traitement.  —  Le  malade  vint  consulter 
pour  enrouement,  douleur  à  la  déglutition  et  amaigrissement.  L'épi- 
glotte  est  rouge,  inOltrée  et  tellement  augmentée  de  volume  qu'on 
ne  put  examiner  le  larynx.  Étant  donnés  ces  symptômes,  on  pour- 
rait songer  à  la  tuberculose. 

Mais  il  n'y  a  rien  à  l'auscultation,  et  les  crachats  ne  renferment 
pas  de  bacilles.  Par  contre,  il  y  a  du  tertiarisme  manifeste  de  la 
langue.  Quoique  le  traitement  n'ait  pas  amené  de  résultat,  et 
après  avoir  songé  un  moment  à  une  association  possible  de  tuber- 
culose et  de  syphilis,  de  Santi  pense  qu'il  ne  s'agit  que  de  syphilis. 
H  demanda  l'avis  de  ses  collègues  sur  le  traitement,  afln  d'éviter 
la  sténose. 

Discussion, 

St.-Clair  Thomson.  —  Il  y  a  une  légère  ulcération.  Ce  malade 
doit  avoir  de  la  tuberculose  greffée  sur  sa  syphilis.  Il  faut  donner 
le  mercure,  non  par  la  bouche,  mais  en  injection. 

A.  Libyen  regarde  le  cas  comme  uniquement  spécifique.  Si  Ton 
emploie  le  calomel,  il  ne  faut  pas  donner  en  même  temps  d'iodure, 
sans  quoi  on  risquerait  de  déterminer  une  tuméfaction  de  la 
muqueuse,  fatale  dans  le  cas  présent.  Il  recommande  la  trachéo- 
tomie, pour  mettre  l'organe  au  repos,  et  aussi  à  cause  de  la 
sténose. 

ANNALES  DES  MALADIES  DE  LOREILLE  ET  DU  L.\RYNX,  T.  XXXIX,  D»  i,  1908.        7 


98  SOCiÉTÉS   SAVANTES 

J.-B.  Ball.  —  Affection  (syphilitique?)  dn  lanmz.  —  Femme 
mariée  de  47  ans,  ayant  eu  iO  enfants  dont  4  mort-nés  et  une 
fausse  couche.  Elle  dit  avoir  été  toujours  bien  portante.  Elle  a  de 
l'enrouement  depuis  six  mois  et  de  la  dyspnée  progressive  depuis 
deux  mois. 

Quoique  la  malade  ne  se  soit  jamais  plaint  de  la  gorge,  on  trouve 
deux  espèces  de  petites  cicatrices  sur  le  palais  mou.  Sur  la  corde 
gauche,  il  y  a  une  tuméfaction  pâle;  la  corde  elle-même  est  immo- 
bilisée. Dans  la  sous-glotte  du  même  côté,  il  y  a  également  une 
tuméfaction. 

Disctission. 

Herbert  Tillky.  —  La  corde  vocale  droite  est  aussi  légèrement 
œdématiée.  Il  y  a  de  Thyperplasiesous-glot tique.  Étant  donnés  les 
antécédents,  il  faut  faire  le  traitement  antispécifique.  D'ailleurs, 
localement,  on  ne  pourrait  que  toucher  la  tuméfaction  au  galvano- 
cautère,  ce  qui  risquerait  de  déterminer  une  vive  irritation,  sans 
peut-être  grand  résultat. 

FrrzGERALD  PowEL.  —  11  scmblc  qu'il  s'agisse  d'une  tumeur 
venant  du  ventricule  et  recouvrant  la  corde.  C'est  probablement 
syphilitique;  mais  il  faut  songer  à  la  tuberculose  et  examiner  les 
crachats. 

ScANEs  Spigbr  est  du  même  avis. 

St. -Clair  Thomson.  —  Il  y  a  beaucoup  d'infiltration  sous-glot- 
tiquc  des  deux  côtés  et  une  sténose  sous-glottique  marquée.  11 
faut  faire  la  trachéotomie  et  donner  le  mercure  par  voie  cutanée. 
Ainsi  qu'il  Ta  vu  bien  des  fois,  on  évitera  probablement  aussi  la 
sténose,  fatale  sans  cela. 

Scanes  Spigbr.  —  Épithéliome  du  larynx.  —  Malade  déjà 
montré  deux  fois,  inopérable*  mais  qui  parait  légèrement  amé- 
lioré par  le  traitement  de  Wright. 

HoRSFORD.  —  Affection  de  l'amygdale  avec  retentissement  gan- 
glionnaire énorme.  —  Malade  entré  en  décembre  poiu*  mal  de 
gorge  durant  depuis  six  semaines  ;  cinq  joui*8  après,  on  lui  enlève 
l'amygdale  droite,  ce  qui  amena  une  forte  hémorragie:  deux  jours 
après,  le  malade  a  eu  des  frissons,  et  depuis  la  tuméfaction  gan- 
glionnaire continue  d'augmenter. 

Discussion, 

KoBixsox.   —  La  question  se  pose  de  savoir  si  la  tumeur  de' 
l'amygdale  enlevée  récemment  était  syphilitique  oii  non.    Il  ne 
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croit  pas  que  le  chaDcre  puisse  déterminer  un  retentissement  gan- 
glionnaire aussi  considérable. 

Il  croit  plutôt  à  une  aifTaire  maligne. 

LiKVEN.  —  C'est  impossible  de  dire  s'il  y  a  eu  un  chancre,  parce 
que  celui-ci,  traité  ou  non,  disparaît  en  deux  ou  trois  mois. 

Contre  la  syphilis,  il  j  a  l'absence  de  manifestations  secondaires. 
Avant  d'intervenir,  il  donnerait  le  traitement  mercuriel.  En  cas 
d^échec,  faire  une  incision  dans  le  cas  où  il  y  aurait  du  put. 

Db  Santi  pense  aussi  qu'il  ne  s'agit  point  de  syphilis,  mais  plu- 
tôt d'une  affaire  maligne.  Les  ganglions  sont  étendus,  durs, 
immobiles. 

Stuart  Low  trouve  que  ce  cas  ressemble  k  celui  d'un  malade  où 
il  trouva  un  phlegmon  profond  avec  du  pus  sous  l'aponévrose. 

At^'ood  Thornb  pense  à  la  malignité  ;  mais  il  fait  des  réserves 
sur  la  nature  inflammatoire  et  conseille  une  incision  exploratrice. 

JoBsoN  HoRNE.  —  ïl  cst  difficile  d'avoir  une  opinion  sans  avoir  vu 
la  lésion  initiale.  Ayant  vu  un  état  ganglionnaire  analogue  dans 
un  chancre  amygdalien,  il  conseille  d'essayer  le  traitement  anti- 
syphilitique. 

FrrzGBRALD  PovELL.  —  11  nc  faut  pas  oublier  que,  dans  le  cas 
présent,  le  larynx  est  touché;  l'aryténoïde  et  la  corde  droits  ont 
leurs  mouvements  limités.  Il  pense  à  la  syphilis. 

Davis.  —  Il  faut  faire  une  incision  exploratrice.  Il  doit  y  avoir 
du  pus,  car  il  y  a  do  l'œdème  et  une  fluctuation  profonde. 

Herbert  Tilley  croit  h  une  affaire  inflammatoire,  à  cause  de 
Tasronsion  thermique  vespérale. 

HoRSFORD.  —  Il  y  a  une  scmîiinc,  l'aspect  faisait  penser  à  la 
syphilis.  Il  rappelle  un  cas  analogue  où  apparurent  des  manifesta- 
tions secondaires.  L'accroissement  ganglionnaire  est  une  affaire 
septique  et  est  trop  rapide  pour  se  rapporter  k  une  affeotion 
maligne. 

Cathcart  (présenté  par  Jobson  Hornc).  —  Pièces  du  fibrome  du 
larynx  présentées  à  la  dernière  séance. — Cathcart  et  Jobson  Horne 
ont  examiné  ensemble  le  malade  sous  la  cocaïne.  L'apparence 
kystique  disparut,  et  il  était  évident  qu'on  avait  affaire  k  une 
tumeur  solide,  implantée  largement  sur  le  repli  ary-épiglottique. 
La  tumeur  fut  alors  enlevée  par  voie  externe. 

Herbert  Tillet.  —  Pièces  de  cartilages  et  d'os  retirées  par 
résection  sous-muqueuse  du  septum,  enlevées  avec  le  couteau  de 
Hallenger  et  la  pince  de  Luc. 
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Séance  du  /•'  février  4907. 

Président  :  J.-B.  Ball. 

FuRNiss  PoTTBR.  —  Fixatîoii  de  la  carde  yocale  gaache  ches 
nne  feBime  de  45  aas.  —  Malade  opérée  il  y  a  quinze  ans  de  goitre. 
Elle  sait  qu'elle  a  une  paralysie  du  côté  gauche  du  larynx  depuis 
quatre  ans.  Elle  a  perdu  à  peu  près  subitement  la  ?oix,  il  y  a  un  an. 

A  Texamen,  la  corde  gauche  est  fixée  vers  la  ligne  médiane  ou 
près  d'elle.  La  droite  est  mobile.  L'aryténoîde  gauche  est  tuméfié. 
Aux  poumons,  il  y  a  des  signes  de  vieille  tuberculose  à  droite,  mais 
ne  paraissant  pas  active  actuellement.  Le  malade  amaigri.  L'iodure, 
administré  une  quinzaine,  n'a  pas  donné  de  résultat. 

Potter  pense  que  l'aphonie  est  fonctionnelle,  car  l'état  du  larynx 
n'est  pas  suffisant  pour  expliquer  une  perte  aussi  complète  de  la 
voix. 

En  ce  qui  concerne  la  fixation  de  la  corde,  il  ne  la  croit  pas  due 
à  la  blessure  du  récurrent  au  moment  de  l'ablation  du  goitre,  mais 
plutôt  à  une  vieille  arthrite  crico-aryténoîdienne  tuberculeuse, 
ayant  subi  la  transformation  fibreuse. 

Discussion. 

Brnnett  pense  que  c'est  le  résultat  d'une  vieille  paralysie  de  la 
corde  et  que  l'aphonie  vient  de  ce  que  les  cordes  n'arrivent  pas  en 
contact.  Il  est  possible  que  ce  défaut  tienne  à  la  faiblesse  générale 
de  la  malade.  Peut-être  la  paralysie  date-t-elle  de  l'opération,  mais, 
jusqu'à  la  récente  aggravation  de  l'état  général,  la  malade  pouvait 
rapprocher  suflisamment  les  cordes  pour  produire  un  son  clair. 

J.-B.  Ball  pense  que,  d'une  part,  il  y  a  bien  paralysie  de  la  corde 
et,  d'autre  part,  que  la  faiblesse  actuelle  de  la  voix  est  fonction* 
nelle.  Étant  donnés  les  caractères  de  la  toux,  la  malade  doit, 
pendant  cet  acte,  rapprocher  davantage  les  cordes  que  pendant  la 
phonation. 

Smurthwaite.  —  Le  récurrent  doit  être  compris  dans  dés  adhé- 
rences postopératoires. 

DuNDAS  Grant.  —  Il  y  a  quelque  chose  de  plus  que  la  paralysie 
de  la  corde,  car  la  règle  est  de  voir  s'améliorer  la  voix  par  l'action 
compensatrice  des  muscles  du  côté  opposé.  Il  pense  aussi  que  les 
troubles  actuels  sont  fonctionnels. 
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FuBNiss  PoTTRR.  —  Tnmeor  de  la  cloison  du  nos.  —  Chez  une 
femme  de  34  ans,  se  développe  depuis  un  an  une  obstiniction  nasale 
droite  progressive,  avec  légères  épistaxis.  A  Texamen,  on  voit,  sur 
la  pai'tie  antérieure  du  septum,  une  tumeur  rouge,  sessile,  vascu- 
laire,  molle,  saignant  au  contact  du  stylet. 

L'auteur  pense  à  un  polype  saignant. 

Discussion, 

Parker.  —  Le  cornet  inférieur  est  également  atteint.  Il  s'agit  de 
lupus. 

J.-B.  Ball.  — Les  lésions  sont  très  étendues.  Le  septum  est  dévié 
de  ce  côté  ;  aussi  le  curettage  déterminerait-il  des  adhérences  entre 
lui  et  le  cornet.  II  conseille  donc,  comme  il  Ta  fait  dans  un  cas 
analogue,  de  pratiquer  au  préalable  la  réduction  de  la  déviation. 

St.-Clair  Thomson.  —  11  s'agit  de  lupus,  ce  qui  pour  lui  con- 
stitue une  contre- indication  à  la  résection  de  la  cloison.  Il  conseille 
la  galvano-cautérisation,  appliquée  sur  une  petite  surface,  en 
différents  points  et  profondément,  pour  obtenir  du  tissu  cicatriciel. 

PoTTER  dit  n'avoir  rien  vu  d'anormal  sur  le  cornet  inférieur.  11 
croit  plutôt  &  un  polype  saignant,  qu'il  enlèvera  avec  le  cartilage 
sous-jacent,  mais  en  respectant  la  muqueuse  du  côté  opposé. 

Stuart  Lov.  —  Vaste  tumeur  opérée  du  voile  du  palais  et  de 
la  paroi  gauche  du  pharynx.  —  La  malade,  65  ans,  vint  &  l'hôpital 
pour  mal  de  gorge  et  difiiculté  à  la  déglutition,  ayant  augmenté 
beaucoup  depuis  quinze  jours.  Les  premiers  troubles  remontent  à 
dix-huit  mois,  s'étant  accrus  surtout  depuis  six  mois.  Pas  de  gan- 
glions. La  tumeur  était  de  consistance  ferme. 

Après  trachéotomie  préalable,  on  incisa  le  voile  longitudinalc- 
ment  ;  la  tumeur  fut  énuclée  du  pharynx,  mais  dut  être  disséquée 
du  palais,  auquel  elle  était  attachée  solidement.  L'hémorragie  fut 
abondante.  Guérison. 

L'examen  histologique,  fait  par  Wyatt  Wincrave,  montre  qu'il 
s'agissait  d'endothéliome. 

Betbam  Robinson.  —  Tuberculose  du  larynx.  —  Malade  de 
31  ans,  ayant  de  l'enrouement  depuis  un  an,  avec  toux  sèche  et  un 
peu  d'expectoration  aqueuse.  A  part  un  peu  d'amaigrissement,  elle 
se  trouve  en  bonne  santé. 

Le  larynx  est  épaissi  en  arrière,  avec  des  granulations  verru- 
queuses  dans  la  région  interaryténoïdienne.  La  corde  droite  est  un 
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peu  irrégulière.  Epiglotte  normale.  Rien  à  la  poitrine.  La  malade  a 
eu  six  enfants,  dont  quatre  sont  morts  peu  après  la  naissance,  et 
une  fausse  couche.  Antérieurement,  on  lui  a  donné  le  traitement 
antisyphilitique  sans  succès.  Son  père  est  tuberculeux. 

Discussion. 

Barwbl  soupçonne  la  tuberculose.  La  corde  droite  est  œdématiée, 
la  muqueuse  est  décolorée,  et  il  y  a  des  végétations  interaryté- 
noîdiennes.  L'absence  de  signes  pulmonaires  peut  se  trouver.  Il 
faut  d'ailleurs  surveiller  la  température  et  la  courbe  de  poids. 

Kelson.  —  Il  faut  penser  à  un  papillome,  vu  l'absence  de  com- 
mémoratifs  et  de  signes  de  tuberculose.  Dans  ce  dernier  eus,  il  y 
aurait  plus  d'inûltration  et  la  voix  serait  moins  bonne. 

Atwood  Thorne  écarte  également  la  tuberculose. 

St.-Clair  Thomson.  —  L'aspect  delà  région  interaryténoïdienne, 
chez  une  femme  non  syphilitique,  non  alcoolique,  est  caratéris- 
lique  de  la  tuberculose.  La  corde  est  infiltrée,  et  il  y  a  une  ulcéra- 
tion. En  outre,  la  malade  accuse  de  l'amaigrissement,  delà  faiblesse 
générale  et  des  sueurs. 

HoBiNsoN  conclut  aussi  à  de  la  tuberculose. 

Abercrombie.  —  Note  sur  les  ganglions  du  cou  présentés  à  la 
demiôre  séance.  —  Il  s'agissait  d'un  abcès  profondément  situé, 
dans  lequel  on  trouva,  après  incision,  le  streptocoque  pyogène. 

Kelson.  —  Anomalie  da  oou.  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  24  ans, 
présentant  une  grosseur  du  côté  droit  du  cou,  ayant  toujours 
existé,  paraft-il,  mais  ayant  en  tout  cas  augmenté  récemment.  U 
existe  une  bande  sous-cutanée  traversant  le  cou  et  partant  de 
l'origine  stemale  du  sterno-mastoîdien;  à  la  hauteur  du  cricoîde, 
elle  paraît  bifurquer,  la  partie  interne  diminuant  de  volume  et 
allant  de  la  région  de  l'hyoïde,  tandis  que  la  partie  externe  va  en 
arrière  et  se  perd  sous  le  stemo. 


Discussion, 

RoBiNsoN  pense  à  un  épaississement  aponévrotique  provenant  du 
ventre  antérieur  du  digastrique  et  se  confondant  avec  l'aponévrose 
superficielle  sur  le  sterno-mastoïdien. 

Stuart  Low  pense  qu'il  s'agit  d'un  muscle  dur,  hyoïdien,  en 
situation  anormale. 
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DuNDAS  Graht.  —  Ulcération  et  infiltration  de  la  moitié  droite 
dn  larynx.  —  Jeune  fille  de  21  ans,  se  plaignant  d'enrouement 
depuis  dix-sept  mois  et  ajanteumal  k  la  gorge  pendant  deux  ou  trois 
mois.  Vue  pour  la  première  fois  il  j  a  un  mois,  elle  présentait  des 
cicatrices  fines  sur  la  moitié  gauche  de  Tisthme  avec  adhérences 
partielles  au  pharynx.  Il  y  a  un  peu  de  tuméfaction  de  l'épiglotte»  qui 
est  très  rouge;  sur  sa  face  inférieure,  on  peut  voir,  marquant  pro- 
bablement la  limite  supérieure,  de  l'ulcération.  Le  repli  ary-épi- 
glottique  droit  est  infiltré  et  ulcéré  ;  de  même  la  bande  ventricu- 
laire  droite.  La  corde  est  irrégulière  et  superficiellement  ulcérée 
en  arrière.  On  songea  alors  à  la  syphilis  et  on  lui  donna  de  l'io- 
dure;  le  phai'ynx  fut  un  peu  amélioré,  mais  le  larynx  ne  fut  pas 
influencé.  Avant  de  conclure  à  du  lupus,  l'auteur  demande  l'avis 
de  ses  collègues  et  s'il  ne  faut  pas  essayer  le  mercure. 

Discussion. 

Smubthwaite.  —  A  cause  des  adhérences  pharyngées,  on  doit 
conclure  à  de  la  syphilis.  Mais,  d'autre  part,  l'aspect  mité  du  larynx 
fait  pencher  vers  la  tuberculose. 

Barwell  pense  à  de  la  tuberculose,  mais  plutôt  au  lupus  ;  c'est 
une  sorte  de  cas  limite.  Néanmoins  il  faut  essayer  le  mercure. 

DuNDAs  Grant.  —  Affaiblissement  extrême  de  la  voix  chea  un 
homme  de  41  ans,  durant  depuis  quatorze  mois,  sonrenn  apparem- 
ment à  la  suite  d'un  refroidissement.  —  La  corde  droite  est  tuméfiée 
et  décrit  une  légère  convexité  vers  la  ligne  médiane.  Une  biopsie 
delà  bande  ventriculairequi  la  surplombait  montra  du  tissu  inflam- 
matoire. On  pourrait  croire  à  de  la  tuberculose  ;  mais  il  n'y  a  rien 
à  la  poitrine  ni  dans  les  crachats.  11  n'y  a  pas  d'antécédents  spéci- 
fiques, etriodure  n'a  pas  donné  de  résultats.  La  galvano-cautérisa 
tion  n*a  pas  amélioré  non  plus  la  voix;  on  cautérise  aussi  à  gauche 
un  nodule  vocal.  Quoique  pensant  à  de  la  tuberculose,  Dundas 
Grant  demande  si  Ton  ne  pourrait  songer  &  une  tumeur. 

Discussion. 

St. -Clair  Thomson  est  frappé  plutôt  par  le  côté  gauche  du 
larynx,  où  il  y  a  une  infiltration  de  la  bande  venlriculaire  qui 
recouvre  la  plus  grande  partie  de  la  corde.  Il  pense  à  de  la  tuber* 
culose. 
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DuNDAs  Grant.  —  Lymphotarcome  do  la  baie  de  la  langue  et 
de  répiglotte.  Extirpation  par  pharyngotomie  latérale  après  liga- 
ture do  la  carotide  externe  gauche,  do  la  faciale  et  do  la  linguale 
droites.  Récidive  à  gauche.  —  Malade  déjà  présenté  en  novembre. 
La  ligalure  préalable  des  vaisseaux  a  permis  une  opération  exsan- 
gue ;  mais  il  y  eut  deux  hémorragies  huit  et  dix  jours  après,  on 
donne  de  l'arsenic  actuellement  au  malade. 

€harles-A.  Parker.  —  Ulcération  do  l'amygdale  droite  chez 
un  homme  de  32  ans.  —  L'ulcération  douloureuse,  durant  depuis 
trois  se  m  aines,  est  recouverte  d'un  enduit  gris  sale.  L'amvgdale  elle- 
même  est  augmentée  de  volume  et  un  peu  dure.  Ganglions  cervi- 
caux. En  trois  semaines,  l'ulcération  et  les  ganglions  ont  augmenté 
de  volume.  S'agit-il  de  syphilis  (chancre  ou  tertiarisme).  L'auteur 
croyait  d'abord  k  un  chancre,  mais  il  en  doute  maintenant,  le 
traitement  étant  resté  inefficace. 

Discussion. 

J.-B.  Ball  pense  au  tertiarisme  et  conseille  de  continuer  le  trai- 
tement en  augmentant  les  doses. 

HoBiNSON  est  du  même  avis,  mais  dit  qu'il  s'y  est  ajouté  de  l'in- 
fection. 

IIarold  Bahwell.  —  Épithéliome  de  l'amygdale.  —  Malade  de 
59  €ins,  syphilitique  depuis  trois  ans.  Pas  de  ganglions.  La  tumeur 
est  dure  et  s'étend  plutôt  en  surface  qu'en  profondeur. 

DiscusHion. 
RoBiNsoN.  —  C'est  un  épithéliome,  et  il  faut  l'opérer. 


Séance  du  8  mars  1907, 

Président  :  J.-B.  Ball. 

Hugo  Lowy  (de  Carlsbad).  —  Préparation  de  polype  nasal 
présentant  des  filaments  particuliers  de  mucus  dans  les  dilata- 
tions glandulaires.  —  Au  milieu  du  mucus  et  des  cellules,  on  voit 
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des  filaments  entortillés  et  noueux  ou  en  spirale.  L'auteur  pense 
que  c'est  du  mucus,  par  analogie  avec  ce  que  l'on  voit  dans  le  mucus 
bronchique  dans  Tasthme.  L*auteur  a  rencontré  cet  aspect  dans 
deux  cas. 

H.-J.  Davis.  —  FÎMares  de  la  langue.  —  Un  homme  de  22  ans 
présente  sur  le  dos  de  la  langue  des  fissures  obliques  symétriques. 
L'auteiu*  croit  à  du  Ijmphangiome  ou  à  un  état  congénital. 

Discussion. 

De  Havilland  Hall  regarde  cette  langue  comme  une  langue 
de  dyspeptique  chronique. 

W.  Bennet  dit  que  la  fissuration  linguale  n'est  pas  forcément 
due  &  un  état  dyspeptique  et  peut  être  congénitale. 

Davis.  — Le  malade  n'a  aucun  symptôme  du  côté  de  sa  langue, 
au  contraire  de  ce  que  Ton  voit  en  cas  de  dyspepsie  chronique.  La 
coexistence  d'une  malformation  du  voile  incline  à  penser  qu'il 
s'agit  d'un  état  congénital. 

Davis.  —  Papillome  du  larynx.  —  Jeune  fille  présentée  en 
novembre.  Malgré  l'ablation  (par  les  voies  naturelles),  l'aphonie 
pei^iste.  L'auteur  demande  que  faire.  Les  cordes  sont  rouges. 


Discussion, 

J.-B.  Ball  trouve  que  la  voix  est  améliorée. 
11  n'y  a  rien  à  faire  d'autre  tant  qu'il  n'y  a  pas  récidive. 
De  Havu-ijind  Hall  est  du  même  avis.  Il  ne  faut  pas  irriter  les 
cordes  par  un  traitement  local. 

Charles  Parker.  —  Tobercnlose  dn  larynx  chez  une  femme  de 
33  ans.  —  Cette  malade  fut  vue  pour  la  première  fois,  il  y  a  sept  ans. 
avec  de  la  tuberculose  du  larynx  et  de  légers  signes  au  sommet 
droit.  Cette  femme  ayant  eu  dix  grossesses,  dont  quatre  fausses 
couches,  fut  présentée  il  y  a  deux  ans  comme  un  exemple  de  tubercu- 
lose ayant  commencé  pendant  la  grossesse  ;  cependant  certains 
prétendirent  qu'il  s'agissait  d'épaississement  chronique  inflam- 
matoire. 

Le  25  décembre  dernier,  la  malade,  perdue  de  vue,  revint  à 
l'hôpital  avec  de  la  dyspnée.  Les  régions  sus-  et  sous-glottiques 
étaient  remplies  de  végétations  paraissant  dues  à  une  inflammation 
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chronique.  Avec  lereposet  les  frictions  luercurielles,  la  tuméfaction 
disparut  suffisamment  poui*  mettre  la  malade  hors  de  danger; 
mais  il  y  a  toujours  de  grandes  masses  de  végétation  inflamma- 
toires. 

L'auteur  demande  comment  expliquer  cette  transformation  d'un 
état  qui  était  manifestement  tuberculeux  au  début. 

MiLLiGAN.  —  Abcès  du  lobe  frontal  droit,  secondaire  à  une  enp- 
poration  bilatérale  dn  sinns  frontal  et  ethmoldal.  —  Jeune  fille 
de  20  ans,  malade  depuis  plusieurs  années.  Opération  de  Killian 
des  deux  côtés,  dans  la  même  séance  ;  curettage  et  drainage  des 
deux  labyrinthes  elhmoïdaux  (11  octobre  1906).  Jusqu'aux 
27  novembre,  état  parfait,  à  part  un  peu  d'écoulement  purulent 
par  la  fosse  nasale  droite.  A  cette  date,  brusque  élévation  de  tem- 
pérature, céphalée. 

Après  quelques  jours,  tout  rentra  dans  Tordre.  Mais,  le20  décembre, 
grand  frisson,  température,  céphalée  intense.  On  lui  trouva  alors 
une  névrite  optique  double.  A  la  ponction  lombaire,  liquide 
opalescent. 

Rapidement  la  malade  tomba  dans  le  coma  et  mourut  le 
26  décembre. 

Autopsie,  —  Méningite  diffuse  de  la  base,  principalement  au 
niveau  du  lobe  frontal  droit.  Au-dessus  de  la  face  inférieure  de 
celui-ci,  on  trouva  un  petit  abcès,  communiquant  avec  la  cavité 
arachnoïdienne  et  par  une  fistule  avec  les  cellules  ethmoîdales 
postérieures,  ce  qui  explique  la  présence  du  pus  dans  la  fosse  nasale 
droite  après  l'opération. 

Discussion. 

St. -Clair  Thomson  a  eu  un  cas  analogue.  L'abcès  était  situé  au 
centre  du  lobe  frontal  gauche,  sans  connexion  macroscopique  avec 
le  sinus  frontal  etayant  rompu  récemment  l'écorce  pour  se  répandre 
dans  la  fosse  antérieure.  La  céphalée  apparut  seize  à  dix-huit  jours 
après  l'opération,  et  la  mort  survint  quatre  semaines  après 
l'opération.  Or,  à  part  quelques  manifestations  qui  la  faisaient 
])asser  pour  quelque  peu  hystérique,  il  n'y  avait  pas  de  raison  de 
penser  k  un  abcès.  Dans  six  cas  do  Milligan,  le  temps  écoulé  entre 
l'opération  et  la  mort  est  suffisant  pour  montrer  qu'il  s'agit  d'un 
abcès  latent,  quoique  le  traumatisme  ait  pu  précipiter  la  termi- 
naison fatale. 

Herbert  Tillf.y.  —  Les  affections  méningées  et  du  lobe   frontal 
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viennent  moins,  ainsi  que  le  prouve  la  littérature  de  ce  sujet, 
du  sinuB  frontal  que  des  cellules  ethmoîdales. 

Il  en  rapporte  un  cas  personnel . 

Donc,  dans  Topération,  il  faut  nettoyer  complètement  les  cellules 
ethmoîdales. 

ScANBS  Spicer  insiste  sur  ce  qu'il  a  déjà  dit  :  Avant  d*opérer  le 
sinus  frontal,  il  faut  enlever  le  cornet  moyen,  effondrer  et  drainer 
les  cellules  ethmoîdales,  particulièrement  le  groupe  antérieur. 
Cela  a<t-il  été  fait  dans  les  cas  de  Milligan  et  de  St. -Clair  Thomson? 
Si  celte  pratique  était  généralisée,  non  seulement  on  aurait  peu 
de  complications  semblables  (qu'il  n'a  jamais  eues  avec  son  procédé), 
mais  il  serait  souvent  moins  nécessaire  de  faire  des  opérations 
sinusiennes  par  voie  externe,  comme  le  Killian. 

Pbrmewans  critique  cette  manière  de  voir.  Dans  les  cas  ci- 
dessus  rapportés,  il  s'agit  d'abcès  latent  existant  avant  l'opération. 
Donc,  avant  de  pratiquer  celle-ci,  il  faut  rechercher  s'il  n'y  a  pas 
de  suppuration  intracranienne. 

Watson  Williams.  —  Contrairement  à  Scanes  Spicer,  il  dit  que, 
si  l'on  est  décidée  intervenir  sur  le  sinus  frontal,  il  est  bien  préfé- 
rable d'attaquer  les  cellules  ethmoîdales  pendant  l'opération, 
parce  qu'on  le  fait  plus  complètement. 

Westmacott  est  de  l'avis  de  Scanes  Spicer.  Aussi  n'a-t-il  eu  & 
intervenir  par  voie  externe  que  deux  fois  pour  sinusite  chronique, 
et  cela  est  conforme  à  l'opinion  d'Hajek,  qui  dit  que  les  opérations 
par  voie  externe  ne  doivent  être  faites  que  dans  un  petit  nombre 
de  cas.  Ce  sont  principalement  les  cellules  ethmoîdales  antérieures 
qui  sont  prises  avec  la  sinusite  frontale.  Ce  qui  cause  surtout  les 
complications  endocraniennes,  c'est  l'infection  venue  soit  par  une 
perforation  des  parois  postérieure  et  supérieure  du  sinus  frontal, 
soit  par  la  lame  criblée. 

G.-B.  W.\GGETT  est  du  même  avis  également.  Non  seulement  les 
cellules  antérieures,  mais  les  postérieures  peuvent  être  atteintes 
par  voie  nasale.  Les  résultats  sont  aussi  bons  que  ceux  opérés  par 
voie  externe. 

Fitzgerald  Powell.  —  Le  temps  écoulé  entre  l'opération  et  la 
mort  dans  les  cas  de  Thomson  et  de  Milligan  rend  possible  l'hypo- 
thèse d'une  infection  pendant  l'opération. 

ST.-CLAm  Thomson.  —  Il  n'y  a  pas  de  raison  que  ce  soient  les 
cellules  ethmoîdales  qui  soient  en  cause  plutôt  que  lesinus  frontal, 
sauf  peut-être  pour  les  abcès  d'origine  traumatique.  Pour  les 
affections  spontanées,  Hajek  dit  que  la  sinusite  éthmoïdale  donne 
la  méningite  ;  la  sinusite  sphénoïdale,  la  méningite  et  la  thrombose 
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du  sinus  caverneux,  et  la  sinusite  Trontale,  l'abcès  du  lobe  frontal. 
D'autre  part,  il  a  plusieurs  malades  chez  lesquels  il  a  procédé  comme 
l'indique  Scanes  Spicer;  mais  il  lui  fut  impossible  de  curetter  les 
cellules  fronto-éthmoïdales  par  le  ne?,  et  c'est  d'ailleurs  pourquoi 
Killian  imagina  son  opération. 

MiLLiGAN.  —  Exostose  dn  sinus  frontal.  —  Le  malade,  Agé  de 
Tflans,  Tut  traité  en  1897poursinusiterronlale,  puis  en  1904,  époque 
âlaquelleunmédecinconslalaunepetiteexoslose.Endécembrel906, 
il  vint  pour  une  grande  tumeur  osseuse,  développée  apparemment 
aux  dépens  du  sinus  frontal  gauche,  avec  luxation  de  l'œil  en  bas 
«t  en  dehors. 

Deux  mois  après,  ces  symptômes  avaient  augmenté,  en  même 
temps  que  le  malade  accusait  de  la  douleur.  On  ouvrit  alors  son 
sinus.  La  tumeur  s'implantait  largement  sur  le  plancher.  Le  sinus 
contenait  beaucoup  de  pus  muqueux  et  un  polvpe  oedémateux. 

Extirpation  de  la  tumeur.  L'wil  a  repris  maintenant  6  peu  prés 
sa  place  normale. 

Dbtham  Robinsos.  —  Papilloma  très  étendn  dn  larpix.  —  Celte 
pièce  provient  d'une  fille  de  S  ans,  qui,  surveillée  depuis 
Ï90i,  mourut  le  ^Janvier  1907.  Elle  présentait  des  phénomènes  de 
d,vspiiée  marquée  et  des  troubles  dans  la  voix.  Elle  fut  trachéolo- 
misée  dès  le  début.  L'eiamen,  possible  seulement  sans  aneslhésie, 
montrait  de  la  pnpillomatose  diffuse  sur  la  couronne  larvngée  et 
les  tordes,  X  plusieurs  reprises,  on  lui  en  enleva  par  les  voies 
naturelles  et  une  fois  par  thvrotomie.  Une  nouvelle  récidive 
survint  néanmoins,  elonla  Irachéotomisa  ft  nouveau,  puis  nouvelle 
extirpation  par  les  voies  naturelles.  Et  ainsi  de  suite,  sauf  qu'a  la 
lin  on  la  lubail  nu  moment  des  périodes  d'asphyxie. 

L'enfant  mourut  subitement  le  i  janvier. 

Sur  la  pièce,  on  voit  les  papillomcs  recouvrir  abondamment 
l'épiglolte,  les  replia,  ia  paroi  postérieure  du  larjrnx,  les  sinus 
pjriformes  el  même  la  partie  supérieure  de  l'œsophage,  ainsi  que 
la  base  de  la  langue. 

St. -Clair  Thomsû».  —  Rhîno-aclérome  du  naso-pharynx  cbei 
une  Polonaise  de  IB  ans.  —  Celle  jeune  fille,  malade  depuis 
plusieurs  années,  a  déjà  été  opérée  par  Ilervng  il  y  a  quatre  ans 
Mais  l'obstruction  nasale  a  repris  et  va  croissante.  Il  y  a  de  l'anos- 
mie  coniiilèlc.  Rien  d'anormal  dans  le  pharynx  buccal  et  le  larynx. 
Les  fosses  nasales  préscntenl  une  liy|icrlropliie  pflic  des  cornets. 
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Dans  le  cavum,  on  voit  un  diaphragme,  rouge,  charnu,  occupant 
presque  toute  la  cavité,  n'ayant  au  centre  qu'un  orifice  ovalaire, 
saignant  au  contact,  cartilagineux  au  toucher.  Quoiqu'il  n'y  ait  pas 
encore  eu  d*exainen  histologique  ni  bactériologique,  l'auteur  conclut 
à  du  rhino-sclérome. 

Discussion. 

A.  Parker  trouve  que  l'aspect  rugueux  et  inégal,  ressemblant  à 
celui  d'une  tumeur,  ne  répond  pas  à  la  description  du  rhino-sclérome, 
qui  est  une  infiltration  à  surface  lisse. 

Thomson  répond  que  cela  est  dû  probablement  à  l'opération 
antérieure.  L'idée  de  tumeur  peut  être  éliminée  &  cause  de  l'orifice 
central,  par  où  l'on  aperçoit  un  peu  de  la  cloison. 

St.-Clair  Thomson.  —  Tamenr  endolaryngéechez  un  homme  de 
29  ans.  —  Pas  de  maladies  antérieures,  pas  d'amaigrissement. 
Rien  à  l'examen  des  autres  organes.  Le  malade  est  enroué  depuis 
dix  mois  et  a,  de  temps  en  temps,  des  douleurs  du  côté  droit  du 
larynx,  irradiant  dans  l'oreille.  Il  y  a  une  infiltration  de  toute  la 
corde  di*oite,  de  la  commissure  antérieure  et  d'une  partie  de  la 
corde  vocale  gauche. 

Il  y  a  un  petit  ganglion  à  droite. 

Malgré  l'âge,  l'auteur  se  demande  si  ce  n'est  pas  un  cancer. 


Discussion. 
Permbwans  croit  à  de  la  tuberculose. 

St.-Glair  Thomson.  —  Prolapsus  du  ventricule  de  M orgagni 
chez  une  femme  de  $0  ans. 

St.-Clair  Thomson.  —  Infiltration  et  ulcération  de  la  luette 
chez  l'homme.  —  On  aurait  pu  songer  à  la  syphilis  tertiaire,  si  le 
malade  n'avait  été  traité  déjà  pour  une  ulcération  tuberculeuse 
du  bras,  contrôlée  histologiquement  et  traitée  par  la  tuberculine 
suivant  la  méthode  de  Wright.  C'est  après  la  guérison  de  celle-ci 
qu'apparut  l'ulcération  pharyngée,  et  celle-ci  s'améliore  également 
par  les  injections  de  tuberculine.  Le  malade  n'a  pas  de  manifes- 
tations pulmonaires.  Intérieurement,  l'iodure  n'avait  pas  donné  de 
résultat. 


:el  Babbr  pense  à  de  la  sviiliilJs. 
Williams  rapporte  un  cas  analogue. 

ETEHs.  —  Lapas  do  palaii  et  du  larynx  traité  par  la 

le  T.  R.  AmélioraliDn. 

traité  parla  mélhodc  de  Wriglit. 

DineumoH. 

n  TflOMSON  a  Irailé   ainsi    plusiciira  cas  de  lupus,  non 
sans    améliorai  iou,    mais    encore    deux     fois   avec 


ETRRs.  —  Parésie  lanctloBBelle  dn  palais.  —  11  s'agit 
ne-  de  ti  ans,  smilTmnl  depuis  plusieurs  mois  de  larrii- 
i  s'aperçut  de  modificnlions  de  la  vaix.  Par  niomenls, 
normale.  Actuellemenl,  elle  a  ries  sensalionsd'étoiilfe- 

i  peu  de  rhinite  vaso-molricc. 

phonation,  loul  le  pnlais  se  ineul  légèrement.  I.e  palais 

ment  œdémalié. 

liphtérie. 

Discumioii. 

"ait  remarquer  qu'en  plus  du  retard  de  la  contraction 
uand  on  excite  celui-ci  avec  une  sonde,  il  ;  a  de  temps 
les  contractions  spontanées  du  voile,  cl  alors  la  rhino- 
'C  est  bien  marquée. 

:ters.  —  Trachéotomie  pour  obstruction  laryngëe. 
'un  fibrome  par  section  dn  cricolde.  Pas  d'améliora- 
otomie  nltérienre  et  ablation  d'nn  antre  fibrome.  — 
S  ans,  admis  &  l'hdpilal  le  6  juin  ItJOti,  pour  dinicnllé 
irntion,  survenue  suliitement,  après  six  semaines  de 
5  la  voix  et  ayant  nécessîté  In  trachéotomie.  Un  mois 
«■ctionne  le  crieoïde  et  on  enlève  de  l'extrémité  anlé- 
a  corde  vocale  droite  im  fibrome  lisse,  blanc,  du  volume 
:lte.  En  octobre,  comme  l'olwt  nie  lion  persistait  toujours, 
1  la  thvrolomie.  et  un  nuire  fibrome  de  même  Tolumu 
e  siftgc  fut  enlevé,  riuérison. 
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E.-A.  Peters.  —  Sinusite  frontale.  Opération  de  Killian.  — 
Malade  de  i6  ans,  présenté  déjà  en  juin  4906.  Ce  patient  a  une 
fistule  sous  le  rebord  orbitaire  droit.  On  ne  peut  faire  entrer  une 
sonde  dans  le  sinns  frontal  droit  par  le  nez  ;  mais  le  sinus  frontal 
gauche  est  ouvert  et  contient  du  pus,  que  Ton  voit  également  dans 
la  narine  droite.  On  avait  pratiqué  antérieurement  une  cure  radi- 
cale pour  une  sinusite  maxillaire  gauche. 

On  a  fait  un  double  Killian  au  malade.  Il  n  y  a  plus  de  pus  dans 
le  nez.  Il  n'y  avait  pas  de  sinusite  frontale  droite  ;  mais  les  cellules 
fronto-ethmoîdales  et  ethmoîdales  étaient  atteintes  des  deux  côtés. 

Ùisciusion. 

Herbert  Tuxet.  —  La  fistule  était  peut-être  due  à  un  catgut 
infecté,  comme  il  l'a  vu  dans  un  cas. 

Stuart  Low.  —  Plnsienrs  cas  de  sinusite  frontale  chronique. 

—  Les  résultats  esthétiques  parfaits  tiennent  à  ce  que,  au  lieu  de 
faire  les  pansements  habituels,  il  utilise  un  protecteur  très  utile  de 
son  invention.  Ainsi  se  trouve  évitée  la  pression  sur  les  parties  ma- 
lades et  favorisée  la  guérison  par  première  intention,  indispensable 
pour  éviter  la  cicatrice  et  la  difformité. 

L'auteur  ajoute  que,  en  outre,  grâce  à  la  pression  élastique,  se 
trouve  réalisée  une  espèce  de  méthode  de  Bier,  qui  aide  ainsi  à  la 
guérison. 

Tous  les  cas  présentés  duraient  de  trois  à  douze  années  et  sem- 
blent avoir  eu  la  grippe  comme  origine  ;  périodiquement,  ils  étaient 
aggravés  et  s'accompagnaient  de  violentes  douleurs.  Une  des  ma- 
lades, sujette  k  des  crises  d'épilepsie,  n'en  a  plus  eu  depuis  son 
opération. 

Discussion. 

Uonblan.  —  Un  point  intéressant  est  la  cessation  des  crises  épi- 
leptiques.  Il  rapporte  un  cas  analogue.  Ces  faits  sont  mal  connus, 
et  il  n  7  a  guère  que  Féré  qui  ait  rapporté  des  cas  qui  s'en  rap- 
prochent. 

D.-R.  Paterson.  —  Ablation  d'un  corps  étranger  de  la 
bronche  gauche  ches  un  garçon  de  19  ans.  —  Il  s'agit  d'un  mor- 
ceau de  coquille  de  noix  qui,  au  moment  de  son  entrée  dans  les 
voies  aériennes,  détermina  une  violente  crise  de  dyspnée  ;  celle-ci 
s'atténua  par  la  descente  du  corps  étranger.  Le  malade  fut  vu  douze 
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heures  après.  11  y  avait  du  sifHement,  mais  rien  qui  nlndiquAt 
la  position  exacte.  Sous  chloroforme  et  après  badigeonnage  de 
cocaïne,  on  passe  un  tube  de  Killian  de  9  millimètres  ;  le  corps 
étranger  bloquait  l'entrée  de  la  branche  gauche,  recouvrant  un  peu 
la  bifurcation.  Extirpation  avec  la  longue  pince  de  Killian. 

ScANEs  Spicer.  —  io  Homme  de  75  ans,  déjà  présenté  pour  an 
cancer  inopérable  de  TisUime,  du  pharynx,  de  la  langue.  Traite- 
ment par  la  vaccine  bactérienne  de  «  Micrococcns  neoformans  m. 
Légère  amélioration. 

2"^  Cancer  du  larynx  et  dn  pharynx  déjà  présenté,  traité  éga- 
lement par  la  méthode  de  Wright.  État  stationnaire. 

MmDLEHÂSso  HuNT.  —  Examon  microscopique  d'an  lipome  de 
la  trachée.  —  La  tumeur  était  insérée  sur  la  paroi  postérieure  de 
la  trachée,  par  une  large  base,  à  la  hauteur  des  trois  premiers  an- 
neaux. La  tumeur,  prise  pour  un  fibrome,  fut  extirpée.  L*examen 
montra  qu'il  s'agissait  d'un  lipome  pur. 

C'est  le  seul  cas  de  lipome  de  la  trachée. 

L'auteur  n'a  pu  trouver  qu'un  cas  de  Rokitanski  (1854),  qui  con- 
cerne un  lipome  du  larynx  trouvé  à  Tautopsie. 

FuRNiss  PoTTER.  —  Examon  microscopique  d'une  tumeur  de  la 
cloison.  —  Le  malade  a  été  présenté  en  février. 

L'examen  microscopique  donne  que  la  muqueuse  est  remplacée 
par  des  granulations  renfermant  des  tubercules. 


Séance  du  5  avril  4907, 

Président  :  J.-B.  Ball. 

St.-Clair  Thomson.  —  Tumeur  maligne  du  larynx  chez  un 
homme  de  29  ans.  —  Malade  déjà  présenté  à  la  séance  précédente. 
L'examen  de  la  biopsie  a  montré  qu'il  s'agissait  de  carcinome. 
Dans  l'intention  de  pratiquer  en  un  deuxième  temps  une  laryngo- 
iissure,  on  lui  fit  une  première  opération  pour  extirper  les  gan- 
glions; on  trouva  alors  ceux-ci  infiltrés  et  la  tumeur  ayant  débordé 
le  larynx;  on  trachéotomisa  donc  le  malade.  La  laryngectomie 
ne  fut  pas  acceptée. 
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JoBSON  HoENE  et  RoBiKsoN  coatestent  la  nature  carcinomateuse 
des  coupes  présentées,  et  le  cas  est  renvojé  à  la  Commission  des 
tumeurs. 

St.-Clair  Thomson.  —  Psendo-prolapsas  du  ventricule  de 
Morgagni.  —  Femme  de  50  ans,  présentée  à  la  séance  précédente. 
L'examen  de  la  biopsie  a  montré  du  tissu  œdémateux  avec  un  très 
léger  stroma  fibreux. 

H.-J.  Davis.  —  Obserratîon  d'aphémie.  —  11  s'agit  d'un  enfant 
de  d2  ans,  qui  n'a  jamais  pu  parler,  quoique  intelligent,  entendant 
et  comprenant  bien.  11  ne  peut  tirer  la  langue;  mais  le  frein, 
quoique  court,  ne  suffît  à  Texpliquer.  A  3  ans  et  demi,  il  aurait  eu 
une  espèce  d'hémiplégie  infantile  (?). 

Discussion, 

DoxBLAM.  —  Étant  donnée  la  remarquable  conservation  de  l'in- 
telligence, cet  enfant  bénéficiera  beaucoup  d'une  éducation  dans 
un  établissement  spécial . 

DuNDAS  GRAJirr.  —  Il  parait  avoir  un  affaiblissement  considé- 
rable de  certains  muscles  ;  l'enfant  ne  peut  siffler,  ni  souffler,  ni 
gonfler  ses  joues,  ni  tirer  la  langue  ;  comme,  d'autre  part,  son  palais 
se  meut  incomplètement,  il  doit  avoir  quelque  affection  médul- 
laire. Quand  on  lui  demande  de  parler,  son  palais  bombe,  quoiqu'il 
se  rétracte  de  façon  réflexe  quand  on  déprime  la  langue. 

Watson  Wuuams.  —  Il  doit  y  avoir  une  lésion  corticale,  car  il 
n'j  a  ni  atrophie  ni  du  bras  ni  de  la  langue.  La  lésion  doit  siéger 
dans  le  voisinage  de  la  circonvolution  de  Broca.  Les  symptômes, 
d'après  ce  que  dit  la  mère,  datent  moins  de  l'histoire  peu  claire 
d^hémipiégie  k  trois  ans  que  de  la  naissance.  Le  malade  peut 
avoir  eu  une  lésion  corticale  à  la  naissance.  Avec  Donelan  et  de 
Haviland  Hall,  il  pense  qu'il  faut  mettre  l'enfant  dans  un  institut 
de  sourds-muets,  quoique  le  traitement  soit  long  et  exige  de  la 
patien  e  et  de  la  persévérance. 

C.-A.  Parkbr  est  également  de  cet  avis,  à  moins  que  l'atrophie 
de  la  langue  rende  l'articulation  impossible. 

Davis.  —  Si  la  paralysie  de  la  langue  est  en  cause,  aucune  édu- 
cation ne  pourra  lui  faire  reprendre  ses  fonctions.  Plusieurs  points 
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sont  à.  remarquer.  L'enfant  peut  écrire  quand  il  tient  une  plume 
dans  sa  main  gauche,  mais  pas  dans  sa  main  droite. 

L'enfant  est  particulièrement  intelligent.  Les  centres  musicaux 
sont  bien  développés;  or  ces  centres  sont  en  contact  avec  ceux  du 
langage  dans  la  circonvolution  de  Broca. 

J.-B.  Ball.  —  Il  y  a  quelque  chose  de  spécial  dans  ce  cas  :  la 
difficulté  de  mouvoir  la  langue  et  les  lèvres.  C'est  donc  différent 
de  la  surdi-mutité,  où  l'on  ne  peut  apprendre  à  parler  à  cause 
de  la  surdité. 

DoNELAN.  —  Lopus  OU  syphilis  nasale  ?  —  Il  y  a  quinze  mois, 
un  malade  de  35  ans  se  présente  avec  un  nez  très  tuméfié, 
ayant  les  caractères  du  lupus.  Pas  d'antécédents  syphilitiques,  li 
y  avait  de  la  suppuration  ethmoïdale  à  droite  surtout.  Le  trai- 
tement mixte  l'améliore  beaucoup,  excepté  en  ce  qui  concerne  la 
suppuration  ethmoïdale.  Toute  la  portion  inférieure  du  cartilage 
de  la  cloison  fut  détruite,  excepté  une  étroite  bande  au  niveau  de 
l'extrémité  du  nez,  sur  laquelle  il  y  a  maintenant  un  bouton  dou- 
teux. Y  a-t-il  une  opération  plastique  à  lui  faire  ? 


Discussion. 

Smurthwaite.  -^  Cela  ressemble  à  du  lupus,  aussi  bien  en  ce  qui 
concerne  la  destruction  de  la  cloison  que  le  bouton  douteux.  Il 
conseille  de  lui  mettre  un  septum  artificiel  en  celiuioîde. 

Herbert  Tilley  ne  peut  se  prononcer  entre  le  lupus  et  la  syphilis 
tertiaire.  Il  rejette  l'emploi  d'un  septum  artificiel,  comme  devant 
être  une  cause  d'irritation  et  conseille  d'aviver  les  bords  de  la 
muqueuse,  puis  de  faire  une  plastique  avec  un  lambeau  taillé  sur 
la  muqueuse  de  la  lèvre  supérieure  (opération  de  Koe,  de  Ho- 
chester). 

Witehead.  —  Il  s'agit  de  lupus  et  de  lupus  encore  en  activité; 
donc  il  ne  faut  pas  tenter  actuellement  un  procédé  opératoire. 

St. -Clair  Thomson  pense  aussi  à  du  lupus.  Toute  tentative  de 
restauration  risque  d'échouer  à  cause  de  la  faible  vitalité  des  (is- 
sus; si  elle  réussit,  il  peut  survenir  de  la  rétraction,  et  la  diffor- 
mité sera  plus  considérable  que  maintenant. 

Ddndas  Grant.  —  Pharyngo-kératose  améliorée  par  des  appli- 
cations de  solntion  à  10  p.  100  d'acide  salicylique  dans  dn  snlfo- 
ricinate  de  sonde. 


SOCIÉTÉS    SAVANTES  li5 

Discussion, 

Feux  Semon.  —  La  kératose  n'a  pas  besoin  d'être  traitée,  puis- 
qu'elle va  bien  d'elle-même.  D'ailleurs,  il  n'y  a  pas  de  remède 
vrai,  et  la  longueur  des  traitements  finit  par  irriter  les  malades. 
11  conseille  le  changement  d'air  et  le  traitement  général. 

Fitzgerald  Powell  est  partisan  de  la  cautérisation. 

Herbert  Tillet  rapporte  un  cas  qui,  abandonné  à  lui-même, 
après  avoir  paru  s'aggraver,  disparut  spontanément. 

DuNDAs  Grant.  —  Immobilité  de  la  corde  Tocale  gauche.  — 
Une  femme  de  41  ans  se  plaint  de  douleurs  de  la  nuque  et  de 
suffocations.  La  respiration  est  bruyante  pendant  le  sommeil.  La 
corde  gauche  est  fixée  en  position  cadavérique  ;  il  y  a  un  peu  de 
tuméfaction  au  niveau  du  cartilage  de  Santorini  gauche.  Il  n'y  a 
pas  de  signes  physiques,  et  la  radiographie  n'a  rien  donné.  Pas  de 
ganglions. 

Disctission. 

Watson  Wiluams.  —  L'aspect  du  larynx  fait  songer  à  la  syphilis. 
La  corde  droite  parait  avoir  une  rétraction  cicatricielle. 

FÉLIX  Sbhon  croit  à  une  fixation  mécanique.  La  base  du  carti- 
lage aryténoîde  gauche  est  considérablement  élargie,  et  on  a  l'im- 
pression que  Tarticulation  crico-aryténoïdienne  est  immobilisée. 
Cela  peut  être  syphilitique,  et  il  faut  faire  le  traitement. 

JoBsoN  Horne.  —  Lymphosarcome  du  médiastin.  —  Le  malade, 
Agé  de  49  ans,  était  malade  seulement  depuis  deux  mois.  Rapi- 
dement survient  une  dysphagie  absolue  pour  les  solides.  Cinq 
semaines  après  le  début,  c'est-À-dire  trois  semaines  avant  sa  mort, 
se  développa  une  dyspnée  avec  paroxysme  de  plus  en  plus  fré- 
quents, surtout  la  nuit.  A  son  entrée,  il  y  avait  du  stridor  ;  le  faciès 
était  angoissé. 

Pas  de  signes  physiques  et  d'anévrysme.  Les  cordes  vocales  étaient 
mobiles,  lelarynx  congestionné.  Le  cathétérisme de  l'œsophage  était 
possible  avec  la  bougie  la  plus  grosse. 

Rapidement  l'état  s'empira,  et  le  malade  mourut  asphyxié  deux 
jours  après  son  entrée. 

Autopsie.  —  De  ce  médiastin  postérieur,  on  trouve  une  masse 
iobuiée,  grosse  comme  une  forte  poire,  semblant  sortir  de  la 
bifurcation  des  bronches,  s'é tendant  en  avant  jusqu'au  péricarde 
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lisant  à  droite  la  ligne  médiane  de  tous  eûtes.  La  tumeur 

nvahi  l'œsophage,  obstruant  celui-ci  sur  plus  de  11  centi* 

;  la  largeur  totale  de  la  tumeur  dans  le  médiastin  est  de 

mëlreB. 

ronche  droite,  non  envahie,  est  cependant  très  réirécie; 

1  partie  inférieure  du  poumon  droit  est  envahie.  Le  larynx 

^  de  l'œdème  de  l'arjténoîde  droit. 

tmen  microscopique  a  montré  ((u'il  s'agissait  d'un  sarcome 

es  rondes. 

it  remarquer  l'étendue  de  l'occlusion  de  l'œsophage,  alors 

large  bougie  a  pu  passer.  L'œdème  aryténoîdien  doit  être 

té  à  la  gf  ne  circulatoire  causée  par  la  tumeur  thoracique. 

ulre,  l'auleur,  se  basant  sur  la   présence  d'une  cicatrice 

;s  cartilages  de  Sanlortni  et  de  Wrisberg,  en  une  zone  qu'il 

ire    comme  vulnérable  et  sujette  aux  ulcérations    infec- 

,  se  demande  si  la  tumeur  thoracique  ne  reconnaît  pas  à 

:  une  infection. 


SOCIETE  ALLEMANDE  nOTOLOGtB{i). 
Séance   lenue  à   Brème   lei    i7-f8  mai    1907. 

MANN.  —  Héthode  de  l'examen  de  l'oreille  chez  lei 
I.  —  Il  faut  faire  deux  examens  :  le  premier  ayant  pour 
faire  l'examen  général  de  l'enfant,  le  deuxième  de  con- 
e  degré,  la  cause,  la  nature  de  la  surdité  et  son  pronostic.  La 
des  élèves  sourds  peuvent  être  guéris  ou  améliorés.  Il  faut 
ler  entre  les  enfants  très  sourds,  quand  ils  entendent  avec 
le  oreille  à  moins  de  un  demi-mètre,  alteinis  de  surdité  de 
degré  quand  ils  entendent  jusqu'à  3  mètres,  et  légèrement 
quand  ils  entendent  la  voix  chuchotéce  de  3  à  8  mètres. 

[SL.  —  Sur  la  hactériologte  de  l'otite  moyenne  aignS.  — 
ibliée  la  partie,  en  collaboration, analysée  dans  les  Annalet, 

ED.  —  Recherchée  bactériologiqnee  sar  l'otite  moyenne 
—  Denker  a  fait  examiner,  au  laboratoire  de  bactériologie 

.ti'THANN,    d'après    la    Munch,,   mediz. 
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de  Brladgen,  le  pttô  prié  au  momeût  de  Touvertiire  de  29  mdâtoïded. 
On  a  trouvé  le  streptocoque  pyogène  63  p.  iOQ,  streptocoque 
muqueux  i4  p.  iOO,  staphylocoque  pyogène  i 7  p.  i 00,  et  d'autres 
diplocoques  prenant  le  Gram.  Le  diplocoque  de  la  pneumonie  était 
absent.  Quant  au  streptocoque  et  au  staphylocoque  muqueux,  les 
résultats  sont  analogues  &  ceux  de  Kûmmel.  L'absence  du  pneumo- 
coque, dans  les  cas  de  Denker,  est  &  remarquer.  Chez  Kûmmel,  le 
diplocoque  de  la  pneumonie  était  en  cause  à  peu  près  i  fois  sur  5. 
Mais,  si  l'on  analyse  en  détail  les  cas  de  Kûmmel,  on  trouve  qu'on 
ne  peut  retenir  que  2  cas  seulement,  dans  lesquels  on  a  trouvé  le 
pneumocoque  dans  le  pus  de  la  mastoïde.  Encore  a-t-on  trouvé, 
dans  le  liquide  cérébro-spinal  de  ces  deux  cas  morts  de  méningite, 
l'association  avec  le  streptocoque.  En  conséquence,  Denker  pré- 
tend que,  à  rencontre  de  l'opinion  courante,  le  diplocoque  de  la 
pneumonie  occasionne  exceptionnellement  la  mastoïdite. 

KoBRAK.  —  Sur  168  causes  et  les  Yoies  de  rinfection  dans 
l'otite  moyenne  aigtfd.  — Les  microbes,  cause  d'une  otite  moyenne 
aiguë,  peuvent  se  rencontrer  dans  le  sang.  C'est  exceptionnel  ;  ils 
ne  s'y  rencontrent  que  les  cas  très  graves.  D'ans  ces  cas,  il  s'agit 
généralement  du  streptocoque  long.  Le  streptocoque  muqueux,  le 
staphylocoque  doré,  le  pneumocoque  ont  été  trouvés  exception- 
nellement. Le  phénomène  de  l'agglutination  est  également  rare  et 
se  produit  surtout  dans  lesotitesà  pneumocoques,  fl  n'existe  pas  de 
relation  entre  la  virulence  des  microbes  (examinée  sur  les  aiïiiïiaux) 
et  la  gravité  du  cas.  Les  otites  dues  au  pneumocoque  montrent 
une  marche  cyclique.  Le  streptocoque  ïong  donne  à  l'otite  la  forme 
d'une  septico-pyémie.  Les  conclusions  des  examens  bactériologiques 
sont  les  suivantes  :  1<*  la  bactériémie  streptococcique,  dans  l'otite 
moyenne  aiguë,  guérit  dans  la  moitié  des  cas  ;  2®  dans  la  septi- 
cémie otttique,  îa  (fîmînution  des  colonies  bactériennes  et  de 
rhémolyse  n  indique  pas  une  évolution  vers  la  guérîson.  L'augmen- 
tation des  colonies  bactériennes  et  de  l'hémolyse  implique  un  mau- 
vais pronostic.  La  constatation  des  microbes  muqueux  nous  invite 
à  surveiller  les  malades,  même  après  disparition  des  phénomènes 
morbides. 

Nbcmann.  —  Bactériologie  de  l'otite  moyenne  aigné.  —  Le 
microbe,  auteur  de  l'otite,  est  de  peu  d'importance  pour  la  genèse 
des  complications  pôstotitiques.  Peut-être  le  coque  capsulé  occa- 
sîonne-t-il  plus  facilement  que  les  coques  non  capsules  la  propaga- 
tion de  l'inflammation  dans  le  voisinage.  Pour  la  complication  la 
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pneumaticité  de  Tos  est  importante.  Le  genre  de  microbes  a  de  l'in- 
fluence seulement  sur  la  marche  de  la  complication. 


Discîi98ion. 

WiTTMAACK  insiste  sur  la  grande  fréquence  de  la  mastoïdite  dans 
les  infections  par  le  Mucasus  et  sur  la  tendance  de  ce  microbe  à 
produire  des  abcès  extraduraux.  Sa  recherche  est  nécessaire, 
même  quand  l'otite  ne  paraît  pas  grave.  Par  Ja  coloration  par  la 
thionine,  on  peut  distinguer  sans  culture  le  muqucux  d'avec  le 
streptocoque  lancéolé  et  pyogène. 

Dennert.  —  Expériences  acoustiques  concernant  l'appareil 
auditif.  —  Long  développement  destiné  à  rechercher  laquelle  des 
théories  de  la  conduction  du  son,  de  la  moléculaire  de  Johannes 
Muller  ou  de  la  molaire  de  Ed.  Weber  est  la  plus  exacte.  L'auteur 
arrive  à  la  conclusion  que  les  deux  théories  peuvent  expliquer  le 
mécanisme  de  la  conduction  du  son.  Mais,  pratiquement,  c'est 
d'après  la  théorie  moléculaire  que  la  conduction  doit  se  faire.  La 
conduction  molaire  est  au  contraire  une  conduction  d'exception  et 
nuisible  pour  Toreille. 

Sgh.«fer.  —  Nouvelles  expériences  sur  la  théorie  de  la  réso- 
nance par  Helmoltz.  —  La  théorie  de  la  résonance  a  été  attaquée 
de  différents  côtés.  L'auteur  passe  en  revue  toutes  les  critiques 
faites  ù  la  théorie  de  Helmoltz,  expose  ses  expériences  faites  en 
commun  avec  Abraham.  La  conclusion  est  que  la  théorie  de  Hel- 
moltz est  juste. 

^N'agner.  —  Cristaux  et  cellules  géantes  dans  les  suppurations 
de  l'oreille  moyenne.  —  Dans  la  guérison  des  suppurations  de  la 
mastoïde,  on  peut  constater  parfois  la  formation  de  cristaux  de 
cholestéarine.  Ces  cristaux  sont  probablement  dus  &  la  résorption 
du  pus  et  agissent  eux-mêmes  comme  corps  étrangers  minuscules, 
c'est-à-dire  en  provoquant  la  formation  de  cellules  géantes  du  tissu 
conjooctif.  C'est  le  procédé  typique  de  la  guérison  de  la  suppura- 
tion de  la  mastoïde. 

Manassa.  —  Absence  congénitale  du  pavillon.  —  Le  cas  n'est 
pas  examiné  en  détail.  Il  s'agit  probablement  d'une  atonie  gauche 
complète  et  d'une  surdité  bilatérale. 
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RôPKE.  —  L'ostéomyélite  du  frontal  consécntivo  a  la  snppara- 
tion  da  sinas  frontal  et  ses  complications  intracraniennes.  — 

L'ostéomyélite  du  frontal  consécutive  à  la  suppuration  du  sinus 
frontal  est  une  affection  très  rare,  dont  on  connaît  jusqu'à  présent 
13  cas.  L* auteur  ajoute  3  nouveaux  cas.  Chez  une  femme  de  23  ans, 
on  a  essayé  d'enlever  tout  Tos  nécrosé.  La  malade  est  moi*te  de 
l'abcès  du  lobe  frontal  opéré  trop  tard.  Dans  le  deuxième  cas,  il 
s* agit  d*un  étudiant  de  23  ans  atteint  de  syphilis.  On  a  enlevé  le 
frontal  du  côté  gauche  jusqu'à  la  naissance  des  cheveux.  Mort  par 
abcès  du  lobe  frontal  droit.  On  a  opéré  l'abcès  probablement  trop 
tard.  Il  existait  déjà  de  la  paralysie  du  faciale  gauche  et  des  extré- 
mités à  gauche.  L'abcès  avait  déjà  une  membrane  très  épaisse. 
Dans  le  troisième  cas,  ouvrier  de  26  ans,  l'issue  a  été  heureuse, 
parce  que  l'ostéomyélite  n'a  intéressé  que  la  paroi  antérieure  du 
sinus  des  deux  côtés  et  que  le  diploé  était  très  épais.  Dans  le 
résumé,  l'auteur  rappelle  les  deux  travaux  sur  ce  sujet  :  Schilling 
(Z.  f.  0.,  Bd.  XLIII)  et  GuisEZ  (Annale»,  4906). 

EsGHWEiLER.  —  ExamBU  de  la  maqnense  dans  les  sinusites  da 
nez. 

Brieger.  —  Pathologie  de  la  pyémie  otogène.  —  Quand  on  ne 
trouve  pas  de  thrombose  large  du  sinus  ou  du  golfe,  on  accepte 
ridée  d'une  thrombose  pariétale  pour  expliquer  le  genèse  et  la  per- 
sistance des  états  pyémiques.  Or  ce  Ihrombus  pariétal  n'a  pas  été 
démontré  cliniqucment  dans  beaucoup  de  cas.  Au  point  de  vue 
anatomique,  il  faut  démontrer  qu'un  thrombus  pareil  a  non  seule- 
ment permis  aux  bactéries  l'entrée  dans  la  voie  sanguine,  mais  il 
faut  aussi  prouver  qu'il  entrelient  l'état  pyémiquc.  Or  il  est  incour 
testable  qu'on  rencontre  des  cas  qui  ne  répondent  pas  à  ces  condi- 
tions. Il  faut  aloi*s  admettre  que  l'irruption  des  bactéries  se  fait 
directement  dans  le  sang,  sans  l'entremise  du  thrombus,  et  peut- 
être  faut-il  encore  admettre  que  ces  bactéries  continuent  à  se  déve- 
lopper dans  le  sang.  La  conséquence  pratique  de  cette  conception 
de  Brieger  est  très  importante.  Il  faudra,  à  l'avenir,  se  demander 
si,  dans  chaque  cas  de  pyémie  otogène,  il  est  indiqué  d'attaquer  le 
sinus. 

Neuhann.  — -  Instrument  pour  l'ouTerture  du  golfe  de  la  veine 
jugulaire.  —  Neumann  introduit  par  la  veine  jugulaire  ou  inverse- 
ment parle  sinus  une  sonde  de  Nélaton,  munie  d'une  scie  de  Gigli, 
et  ouvre  le  trou  jugulaire  de  dedans  en  dehors. 
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-  Prdpantlon  d'ma  «boèi  oérttnl  an  Toie  da  gsé- 


BH.  —  Snr  l'alwM  cérébral.  —  Uegeoer  préseaU  plueieurg 
différentes  localisa Uiuis  de  l'abcès  cérébral. 

3FER.  —  Recherchos  sor  le  nez  pendant  la  UMnitmation, 
:eiM  et  apris  l'acconchement.  —  l'eadant  la  grossesse, 
re  des  alléralions  dans  le  nez  ;  mais  Oppikofer  ne  peut  pas 
idérer,  &  l'instar  de  Freund  et  de  Zacbariaa,  comme  occa- 
I  par  la  groasesse.  Il  ne  peut  pas  admettre  l'opinion  de 
que  ta  pitiiilaire  le  gonfle  avanl  l'armée  des  douleurs  de 
bernent.  L'assertion  de  Freund,  d'après  laquelle  lea  cornets 
lent  pendant  les  règles,  est  Tausse,  à  part  quelques  eicep- 


iv.  —  Théorie  du  nyetagmiu.  —  Baran;  montre  dans  lui 
les  voies  cérébrales  du  nystagmus.  Ils  distingue  entre  un 
lent  lent  dit  njstagmus,  qui  a  un  point  de  départ  vestibu- 
t  un  mouvement  rapide,  qui  a  un  centre  supranucléaire. 
larcose,  on  peut  paralyser  le  centre  nucléaire  ;  le  mouvp- 
it  peraiste.  Cette  distinction  trouve  son  application  en  patho- 
■araaj  montre  deux  cas  avec  lésion  du  centre  supranu' 
et  dans  lesquela,  par  l'irritation  vestibulaire,  on  ne  peut 
ler  qu'un  mouvement  lent  des  yeux  et  pas  de  nystagmus. 
propose  pour  celte  paralysie  le  nom  d'opbtalmoplégie 
ici  éa  ire. 

—  La  radiologie  dans  l'otiatriqae. — Il  fait  ressortir,  après 
mé  historique,  les  grands  avantages  que  la  radiologie  réserve 
ogie,  surtout  au  point  de  vue  du  diagnostic.  De  même  pour 
anatomique,  les  examens  par  lea  rayonsX  sont  d'une  utilité 
inde. 

xniuNH.  — La  ralenr  des  rajou  X  ponr  le  dlagnoiUc  daa 
)i  natales.  —  C'est  le  meilleur  procédé  de  diagnostic.  Le 
tic  ditTérentiel  entre  la  suppuration  du  sinus  frontal  et  du 
Lhmoldol,  ou  la  combinaison  de  ces  deux  sinusites,  peut  se 
:b  te  premier  examen.  D'après  les  autres  métbodea,  ce  dia- 
demande  parfois  des  semaines  et,  dans  des  nez  étroits,  est 
ifois  impossible.  Héme  le  choix  de  la  méthode  opératoire 
e  facilement  faire  d'après  les  akiagrammes.  Enfin,  par  les 
X,  on  peut  contrôler  les  résultats  obtenus. 
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WurcLBR.  —  RoBtgéaogramme  de  rapophyte  mtfstolde.  — 
Winkl«r  montre  sor  des  photographies  qu'on  peut^  par  les  rayons  X, 
se  faire  une  idée  sur  la  position  du  sinus,  l'épaisseur  du  tegmen, 
la  spoBgiosîté  de  l'apophyse.  Des  séquestres  et  même  des  ahcès  du 
cerveau  ont  pu  être  reconnus,  avant  l'opération,  par  les  rayons  X. 

Skbenmann.  —  Surdité  consécatîTe  à  rostéomyélite.  —  En 

s'appuyant  sur  4  cas  étrangers  et  3  cas  personnels,  Siebenmann 
décrit  la  surdité  bilatérale  consécutive  à  l'ostéomyélite  des  os 
longs. 

Siebenmann.  —  Préparations  do  labyrintlMa  des  soaréMnaets. 

—  Les  labyrinthes  proviennent  d'un  malade  atteint  de  rétinite  pig- 
mentaire.  Les  lésions  trouvées  par  Siebenmann  n'ont  pas  encore 
été  décrites.  Caractéristique  pour  cette  surdité  est  la  coexistence 
des  troubles  de  l'appareil  statique. 

WiTTMAACK.  —  Sor  los  altérations  de  rappareil  auditif  par  l'ac- 
tion dn  son.  —  Wittmaack  a  fait  des  expériences  destinées  k  con- 
trôler l'action  du  son  sur  l'appareil  auditif.  Il  est  arrivé  à  obtenir, 
par  la  production  d'un  son  continu  ou  par  la  production  d'un  son 
de  très  grande  intensité  et  de  courte  durée,  plusieurs  fois  répété, 
des  altérations  dans  l'appareil  auditif.  Il  était  ainsi  en  mesure  de 
suivre  le  processus  pathologique  dès  son  début  dans  toutes  les 
phases.  Ces  altérations  frappent  en  premier  le  neurone,  d'où  elles 
retentissent  jusqu'à  l'organe  de  Corti.  En  conséquence,  Wittmaack 
trouve  que,  dans  la  névrite  professionnelle  de  l'acoustique,  où  la 
cause  de  la  lésion  est  analogue  &  celle  décrite  dans  l'expérience,  le 
mécanisme  doit  être  le  même  également.  La  surdité  profession- 
nelle pourrait  s'appeler  surdité  par  détonation. 

Panse.  —  Quelles  sont  les  lésions  qui,  dans  une  préparation 
histologi^ne  de  roreiHe  interne,  penvent  être  considérées  comme 
certaiBement  daes  à  la  maladie?  —  Dans  l'os,  on  peut  considérer 
comme  certainement  pathologiques  :  la  résorption  par  les  ostéo- 
klastes,  l'apposition  de  l'os  par  les  ostéobiastes,  la  formation  des 
ponts  osseux,  le  remplissage  des  cavités  naturelles  par  des  tissus 
osseux  ou  fibreux,  le  sang,  pus,  fibrine,  bactéries.  Dans  le  labyrinthe 
membraneux,  une  grande  réserve  est  nécessaire  dans  l'explication 
de  l'altération  des  membranes  et  des  cellules.  Un  déplacement  dans 
les  insertions  de  la  membrane  de  Reissner  prouve  la  dilatation  du 
conduit  cochléaire.  Dans  les  altérations  de  la  papille,  il  faut  se 


ii±  SOCIÉTÉS    SAVANTES 

méfier  des  effets  de  cadavémation  ou  des  accidents  de  préparation, 
quand  les  cellules  et  leurs  noyaux  ne  sont  pas  très  nets.  Les  nerfs 
sont  certainement  atrophiés  quand,  sur  la  coupe,  ils  ne  remplissent 
pas  bien  le  canal  osseux.  Seulement,  pour  le  tronc  deTaeoustiqiie, 
il  faut  songer  aux  déchirures  au  moment  de  l'extraction  de  la  botte 
crânienne.  Le  ganglion  spiral  montre,  dans  les  parties  basales,  unr 
atrophie  de  ses  cellules  causée  par  Tinvolution  sénile. 

A'uss.  —  Nystagmns  dans  la  lésion  unilatérale  dn  labyrinthe. 

—  Voss  a  observé  un  cas  dans  lequel  un  des  labyrinthes  était  exci- 
table. Après  lésion  du  second  labyrinthe  jusque-là  excitable,  il 
s'est  produit  un  nystagmus  dirigé  du  côté  non  lésé. 

Darany.  —  L'appareil  vestibalaire  dans  les  tranmatiames  de 
la  tête  et  sa  valenr  pratique.  —  Les  traumatisés  se  plaignent  do 
vertige.  11  faut  examiner  surtout  dans  les  anamnestiques  de  quelle 
nature  est  ce  vertige.  Quant  au  nystagmus,  il  faut  l'examiner  dans 
lu  position  latérale  maxima  des  yeux.  Seulement  ses  degrés  très 
prononcés  avec  appareil  visuel  normal  ont  une  signification  clinique. 
Très  importante  est  la  constatation  d'un  nystagmus  avec  ver- 
tige dans  le  mouvement  rapide  de  la  tête  (en  se  baissant,  en  jetant 
la  tête  en  arrière,  etc.).  On  peut  ainsi  facilement  contrôler  le  diro 
des  malades;  troisièmement,  nystagmus  et  vertige  sont  à  rechercher 
sur  la  chaise  rotatoire.  Par  la  rotation,  on  peut  identifier  le  verliiro 
expérimental  avec  celui  accusé  spontanément  pa>  le  malade.  Quii- 
trièmeraent,  Barany  recommande  la  recherche  de  la  contre-rota- 
tion des  yeux  (Voir  son  travail  Arch.  f.  Ohr^  4906).  En  terminant, 
Harany  propose  de  remplacer  le  terme  vague  de  complexus  sym- 
ptomatologique  de  Ménière  ou  pseudo-Ménièrc  pai'les  appellations 
plus  exactes  du  diagnostic  du  siè^e  de  la  lésion  dans  l'appareil 
vcstibulaire. 

NfiUMANN.  —  Suppurations  circonscrites  du  labyrinthe.  —  Neu- 
inann  distingue,  comme  dans  les  labyrinthes  diffusés,  des  formes 
manifestes  et  des  formes  latentes. Présence  ou  absence  du  nystagmus 
spontané,  l'excitabilité  de  l'appareil  vcstibulaire,  l'examen  de  la 
fonction  auditive,  les  constatations  sur  la  paroi  du  labyrinthe  au 
moment  de  l'ouverture  de  la  caisse  donnent  des  renseignements 
siu'  l'opportunité  de  l'ouverture  du  labyrinthe. 

Stimmel.  —  Traitement  de  l'otite  moyenne  chronique  par  l'hy- 
perémie.  —  Stimmel  a  eu  des  résultats  très  encourageants  dans  les 
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suppurations  cbronîques  avec  Thyperémie.  Le  nombre  des  séances 
nécessaires  pour  amener  la  guérison  a  été  quelquefois  de  trente-cinq. 
Une  fois,  cinq  séances  ont  suffi.  La  durée  de  chaque  séance  n*apas 
dépassé  un  quart  d'heure.  Les  séances  ont  eu  lieu  tous  les  deux  à 
trois  jours. 


RÉiSlON    DES   OTO-LARYNGOLOGISTES  DE   V ALLEMAGNE 

DE  L'OUEST  (i). 

Séance  du  2  décembre  4906. 

Neuenborn.  —  Cas  d'intoxication  cocalnique.  —  Neuenbom 
emploie  pour  Tusage  habituel  une  solution  de  7,5  p.  100  de 
chlorhydrate  de  cocaïne.  Les  tampons  dont  il  se  sert  prennent 
Os*",!©  de  ce  liquide  ou0?'',0075  de  cocaïne..  Avec  cette  solution,  il 
badigeonne  les  muqueuses  trois  fois,  et  il  obtient  une  anesthésic 
suffisante.  Sur  plusieurs  milliers  de  cocaïnisation,  il  n'a  pas  eu  le 
moindre  accident  jusque  dans  la  dernière  année,  où  il  a  eu  deux 
intoxications  dont  une  a  failli  être  terminée  par  la  mort.  Dans  le  pre- 
mier cas,  il  s'agissait  d'une  jeune  fille  à  laquelle  il  devait  enlever 
une  bulle  osseuse  du  cornet  moyen.  L'anesthésie  obtenue,  Neuenborn 
se  préparait  à  l'opération,  quand  la  malade  tombe  brusquement 
par  terre,  accès  épileptiforme,  perte  de  la  connaissance  complète, 
respiration  stertoreuse.  L'accès  se  termine  en  deux  minutes.  Une 
demi-heure  plus  tard,  la  malade  a  pu  quitter  le  cabinet.  Trois 
semaines  plus  tard,  elle  a  été  opérée  sans  anesthésie  cocaïnique. 
sans  accident. 

Le  deuxième  cas,  concernant  un  jeune  homme  de  23  ans,  a  été 
observé  quatre  moisplus  tard.  Le  malade,  atteintde  sinusite  maxil- 
laire, a  été  cocaïne  et  ponctionné  sans  ressentir  le  moindre  trouble. 
{^i\  mois  plus  tard,  nouvelle  ponction.  Deux  jours  après,  le  malade 
revient  pour  la  troisième  fois.  Il  paraissait  pâle;  questionné  afin  de 
savoirs'il  avait  des  faiblesses,  il  déclarait  se  trouver  bien.  Neuenborn 
cocaïnisc  le  méat  inférieur  droit;  mais,  après  le  deuxième  badigeon, 
la  pâleur  était  devenue  si  intense  que  Neuenborn  n'a  pas  employé 
le  troisième  badigeon.  La  ponction  réussit  bien,  mais,  à.  peine  le 

(1)    Compte    rendu     par     Lautmann,    d'après    la    Munch.    mediz. 
\Vochensch,y  no  33,  1907. 
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irocaf  t  étdii-H  retiré  que  le  malade  iomba  comme  foudroyé  :  dila- 
tation maiima  des  pupilles  sans  réaction,  conti^actioiis  tétaniques 
du  corps  eBtier,  lèvres  cyanosées.  N'était  le  pouls  (régfuHer  à  72), 
Neuenborn  atirait  cru  avoir  affaire  à  un  cadavre.  Respiration  artifi- 
cielle pendant  vingt-cinq  minutes.  Au  bout  d'une  heure  seulement, 
un  confrère  arrive.  La  contraction  tétanique  cessait  par  instants.  Lo 
nitrite  d*amyle  échoue  complètement.  L'état  du  malade,  grâce  aux 
piqûres  d'éther,  s'améliore  assez  pour  permettre  son  transport  à 
l'hôpital,  où  le  malade  a  dû  rester  six  semaines  avant  de  pouvoir 
reprendre  son  travail.  Ce  dernier  cas  est  remarquable  par  sa  gra- 
vité, surtout  si  l'on  songe  à  la  petite  quantité  de  cocaïne  employée. 
Le  cas  prouve  que  la  cocaïne  attaque  surtout  le  centre  respiratoire 
et  laisse  relativement  intact  le  cœur.  Neuenborn  rappelle  le  cas  do 
mort  arrivé  à  un  confrère,  k  Aix,  après  lavage  d'un  sinus  fait  dans 
le  cabinet  du  médecin.  On  ne  peut  pas  songer  à  l'idiosyncrasie  ; 
peut-être  le  lavage  du  sinus  a  pu  être  en  cause.  En  tout  cas,  il  faut 
se  méfier  de  la  cocaïne. 

Discussion. 

Henrigi  a  vu  des  cas  analogues.  Un  malade  atteint  de  polypes 
et  de  sinusite  a  été  soigné  pendant  un  mois  et  souvent  cocaïne. 
Un  jour^  pendant  un  lavage,  le  malade  tombe  dans  une 
attaque  d'épilepsie.  Le  trismus  devient  si  intense  qull  faut  exécuter 
la  trachéotomie.  Respiration  artificielle  impossible.  Le  malade 
meurt.  Dans  un  autre  cas,  le  sinus  maxillaire,  chez  une  malade, 
devait  être  lavé.  Après  cocaïnisation,  la  malade  a  un  accès  d'épi- 
lepsie. Il  a  fallu  pratiquer  la  respiration  artificielle.  Un  an  après 
l'accident,  la  malade  accuse  encore  une  fatigue  dans  les  bras  et 
dans  les  jambes  et  une  faiblesse  dans  la  mémoire.  Chez  un  soldat, 
on  applique  la  cocaïne  à,  20  p.  iOO  pour  faire  la  résection  du  cornet 
inférieur.  Avant  l'opération,  le  malade  a  un  accès  hystéro-épilep- 
tique  avec  troubles  psychiques  (illusion  de  la  mémoire,  amnésie 
pour  les  derniers  événements). 

HoFMANN  a  vu  des  accidents  analogues  dans  la  période  pré-cocaï- 
nique  à  l'occasion  des  interventions  endonasales.  La  dose  de  la 
cocaïne  employée  dans  les  cas  de  Neuenborn  est  insuffisante  pour 
permettre  le  diagnostic  d'intoxication  par  la  cocaïne. 

Keiuer  doute  également  du  diagnostic.  Il  a  parfois  vu  des  acci- 
dents nerveux  survenir  à  la  moindre  intervention  endo-nasale  (son- 
dage). Max  dit  qu'il  faut  songer,  dans  les  cas  mentionnés,  à  l'hys- 
téro-épilepsie,  au  lieu  d'imputer  les  accidents  à  la  cocaïne. 
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LiEVB  rappelle  le  choc  qu'observent  les  urologisies  après  le 
cathétérisme. 

MosBS  dit  que,  si  la  muqueuse  se  rétracte  très  rapidjeiueiit 
après  le  badigeoanage  k  la  cocaïae,  il  faut  être  très  prudent. 

HiNSBBRG  a  vu  très  rarement  des  accidents  dus  à  la  cocaïne,  quoi- 
qu'il se  serve  d'une  solution  à  20  p.  iOO.  Une  seule  fois,  il  a  vu  un 
cas  d'intoxication  cocaïnique  chez  un  homme  qu'if  aurait  dû  opérer 
d'une  arête  de  la  cloison.  Le  nitrite  d'amjle  lui  a  rendu  des  services 
à  cette  occasion.  Hansberg  rappelle  un  cas  d'intoxication  chronique 
de  cocaïne  observé  par  lui  et  caractérisé  par  sensation  d'oppres- 
sion, palpitations,  instabilité  et  loquacité. 

Hansbbbg.  —  L^  cnrabilité  de  la  septicémie  etogène  aigvé.  — 

D'après  l'opinion  courante,  la  septicémie  consécutive  à  l'otite  aiguë 
se  termine  rapidement  par  la  mort.  Pourtant  cette  terminaison  peut 
être  évitée  pai*  une  opération  précoce.  En  i903,  Hansberg  a  publié 
l'observation  de  deux  cas,  dont  un  guéri.  11  rapporte  aujourd'hui 
deux  nouveaux  cas.  Un  enfant  de  4  ans  fait  une  otite  moyenne 
aiguë  gauche.  Très  peu  de  réaction  au  début;  mais,  comme  la 
température  est  montée  &  41°,  on  fait  la  paracentèse.  Les  jours 
suivants,  température  de  40  &  41°.  pouls  de  120  à  140.  Enfant  légè- 
rement soporeux.  Mastoïde  insensible.  A  son  ouverture,  on  trouve 
trois  petites  gouttelettes  de  pus.  Le  sinus  est  largement  ouvert^ 
ne  contient  pas  de  thromhus.  La  température  a  diminué  lentement. 
Quelques  vomissements  avec  de  la  céphalée.  Guérison  au  bout  de 
quinze  jours.  Le  pus  contenait  des  streptocoques.  Dans  le  deuxième 
cas,  l'otite  bilatérale  était  consécutive  à  un  temponnement  rétro- 
nasal,  exécuté  chez  un  adulte  pour  un  épistaxis  grave.  La  paracentèse 
double  n'améliore  pas  l'état  somnolent  du  malade.  Dix  heures  plus 
tard,  Hansberg  ouvre  les  deux  mastoïdes,  les  deux  fosses  cérébrales 
postérieures  et  le  sinus  droit.  Les  mastoïdes  contenaient  du  pus,  le 
sinus  était  normal.  A  l'ouverture  du  sinus  gauche,  se  produit  une 
forte  hémorragie,  qui  nécessite  l'arrêt  de  l'opération.  Trois  joui*s 
plus  tard,  il  a  fallu  ouvrir  largement  le  sinus  gauche.  Guérison  on 
quinze  jours.  Les  deux  cas  sont  remarquables  par  la  petitesse  des 
lésions  dans  l'oreille,  surtout  dans  le  tympan.  Cette  remaix^ue  a 
été  faite  par  Hansberg  également. 

Discussion. 

VoHSBN.  —  Dans  les  cas  où  l'on  trouve  un  fojer  dans  la  mastoïde 
entouré  de  tissu  sain,  il  faut  tâcher  de  ne  pas  ouvrir  le  sinus,  et  il 
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faut  se  méfier  surtout  quand  le  pus  de  la  mastoîde  ou  de  la  caisse 
est  très  virulent.  Vohsen  a  eu  occasion  de  faire  Tautopsie  du  cas  sui- 
vant :  un  homme  de  25  ans  fait  en  juillet  une  otite  suppurée  à 
droite.  Le  2  octobre,  il  est  opéré  pour  une  mastoïdite  type  Bezold.  Le 
26  octobre,  céphalée,  vertige,  fièvre  légère.  Le  29  octobre,  nouvelle 
opération.  Le  sinus,  situé  très  loin  du  champ  opératoire,  est  attaqué 
à  travers  un  os  sain.  Gomme  sa  paroi  paratt  normale,  on  arrête  là 
l'opération.  Depuis,  le  malade  a  eu  du  délire,  une  augmentation  de 
la  fièvre,  de  la  pyélocystite,  et  il  est  mort  dans  le  coma  le  20  dé- 
cembre. A  Tautopsie,  on  trouve,  correspondant  k  la  pai-tie  décou- 
verte du  sinus,  un  thrombus  pariétal  contenant  des  streptocoques. 
Il  était  évident  que  ce  thrombus  a  été  occasionné  par  la  mise  à  nu 
du  sinus  et  par  sa  communication  avec  le  foyer.  La  conclusion  est 
qu'il  faut  renoncer  à  l'ouverture  systématique  du  sinus  quand  on 
trouve  un  foyer  qui,  à  lui  seul,  explique  les  accidents  pyémiques. 
Hansbero.  —  La  mise  &  nu  du  sinus  n'est  pas  absolument  sans 
danger;  elle  est  aussi  dangereuse  que  la  découverte  de  la  dure-mère, 
et  Hansberg  a  vu,  en  effet,  un  cas  d'abcès  extradural  qui  devait 
son  origine  à  cette  mise  à  nu.  Quand  il  s'agit  de  septicémie  oto- 
gène, l'ouverture  du  sinus  est  toujours  indiquée,  même  dans  les 
cas  où  le  foyer  de  la  mastoîde  n'arrive  pas  jusqu'au  sinus.  Une 
constatation  négative  dans  l'apophyse  n'implique  pas  l'état  normal 
du  sinus.  Il  est  même  préférable  de  ne  pas  se  contenter  de  la  mise  k 
nu  du  sinus,  mais  même  de  l'ouvrier  pour  le  nettoyer  d'un  thrombus 
éventuel. 

Henrici.  —  Corps  étrangers  de  l'œsophage.  —  Une  aiguille  im- 
plantée dans  la  paroi  postérieure  de  l'œsophage,  dans  la  hauteur 
(lu  cartilage  cricoïde,  a  été  retirée  grâce  À  l'œsophagoscopie.  Une 
autre  malade  avait  avalé,  dans  la  nuit,  son  dentier.  La  sonde  ne 
rencontre  pas  de  résistance.  A  l'œsophagoscopie,  à  0™,26,  le 
dentier  est  vu,  enclavé  dans  l'œsophage.  Extraction. 

Kronenberg.  —  Faux  diagnostic  de  corps  étranger  des  ycies 
respiratoires.  —  Garçonnet  de  2  ans  et  demi  a  de  la  dyspnée 
depuis  bientôt  trois  mois.  L'enfant  a  raconté  à  sa  mère  que  quelque 
chose  lui  était  entré  dans  la  gorge  ;  mais  un  médecin,  plusieurs 
fois  consulté,  a  nié  l'existence  du  corps  étranger.  A  l'examen,  on 
peut  facilement  constater  une  sténose  pour  l'inspiration  et  pour 
l'expiration.  La  raucité  de  la  voix  n'était  pas  très  prononcée.  La 
laryngoscopie  était  impossible.  11  a  fallu  faire  la  bronchoscopie  en 
narcose.  Au  premier  examen,  on  ne  voit  pas  de  corps  étrangers.  A 
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la  deuxième  introduction,  le  tube  dévie  et  entre  ôtam  le  sinnspvri- 
forme.  Au  même  moment,  on  entend  un  son  métallique.  En  retirant 
prudemment  le  tube,  on  voit  à  un  moment  un  corps  étranger  de 
couleur  hUakther  nmis,  quand  on  recherche, avec  la  sonde,  à  travers 
le  tube,  ce  corps,  il  a  disparu.  Il  a  fallu  admettre  que  le  corps 
étranger  déplacé  a  été  avalé.  En  effet,  on  a  trouvé  le  lendemain, 
<lans  les  selles  de  l'enfant,  un  bouton  en  corne  avec  les  dimensions 
suivantes  :  0*^,188  comme  diamètre  et  0"^,004  d'épaisseur.  Ce 
corps  étranger  était  enclavé,  pendant  plus  de  deux  mois  et  demi, 
dans  la  partie  supérieure  de  l'œsophage,  probablement  latérale- 
ment du  cartilage  cricoïdc.  11  a  occasionné  plutôt  des  troubles  res- 
piratoires que  des  troubles  de  la  déglutition,  d'où  le  faux  diagnostic 
de  corps  étranger  des  voies  respiratoires. 
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I  mORITZ  SCHMIDT  | 

L'homme  qui  vient  de  mourir  à  Francfort-sur-le-Mem  d'une  attaque 
d'apoplexie,  en  sa  soixante-dixième  année,  presque  à  la  veille  de  son 
Jubilé,  a  bien  mérité  de  la  laryngologie.  L'histoire  n'écrira  pas  son 
nom  parmi  ceux  qu'illustrèrent  les  découvertes  fondamentales  de  notre 
science,  les  Garcia,  les  Turck,  les  Czermak,  les  Killian;  mais  son  sou- 
venir ne  dût-il  durer  qu'autant  que  vivront  ceux  qui  l'ont  connu,  que 
la  récompense  de  son  labeur  sera  belle  :  car  nul  maitre  n'a  laissé  dans 
l'esprit  de  qui  le  fréquenta  une  plus  pure  impression  de  grandeur 
professionnelle. 

A  la  petite  clinique  de  la  Grosse  Galtitsstrasse,  où  il  passa  la  plus 
grande  partie  de  sa  vie  médicale,  on  ne  faisait  pas  d'opérations  seiisa- 
tionnelles,  on  n'inventait  ni  ne  démarquait  de  procédés  opératoires  ;  on 
ne  travaillait  point  exclusivement  avec  le  bistouri  d'une  main,  la 
montre  de  l'autre  :  et  je  doute  que  Moritz  Schmidt  ait  jamais  songé  un 
instant  &  battre  le  record  de  la  vitesse  dans  la  pansinusectomie.  On  y 
travaillait  modestement,  dans  un  recueillement  doux,  presque  reli- 
gieux. Le  maître,  qui  savait  k  la  fois  nous  attirer  et  nous  retenir  par  un 
mélange  indéfinissable  de  bonhomie  et  de  dignité,  parlait  peu  ;  il  pré- 
férait donner  des  leçons  de  choses.  Avec  lui  on  apprenait  en  voyant.  Un 
ordre  merveilleux  présidait  à  tout  :  le  moindre  acte  de  diagnostic  ou 
de  traitement  se  faisait  suivant  une  méthode  impeccable  et  immuable, 
comme  se  célèbre  un  rite  en  un  sanctuaire.  Il  ne  semblait  pas  qu'on 
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pût  mieux  faire  que  de  chercher  à  copier  servilement.  L'adénoiomie  à 
la  curette  sous  aaesthésie  au  bromure  d'éthyle,  deux  actes  qu'il  j^vait 
personnellement  réglés,  donnait  entre  ses  mains  l'impresssion  de  la 
perfection  absolue  ;  s'il  est  vrai  qu'en  toute  chose  il  puisse  y  avoir  de 
la  beauté,  il  avait  su  la  mettre  en  cela.  D'ailleurs  ceux  de  notre  temps  qui 
furent  ses  élèves,  les  Calmette,  les  Lubet-Barbon  et  d^autres  en  France, 
se  reconnaissent  &  la  précision  qu'ils  apportent  à  leur  technique,  sans 
à-coups,  sans  h&te,  sans  trouble. 

C'est  à  sa  sagacité  clinique  que  le  maître  de  Francfort  dut  sa  célé- 
brité, plus  certainement  qu'aux  soins  qu'il  donna  aux  larynx  impériaux 
des  HolienzoUera  :  on  sait  qu'en  1880  il  traita  le  cancer  de  Frédéric  II 
et  San  Remo  ;  même  récemment,  il  opéra  Guillaume  II  d'un  polype  du 
larynx;  et,  h,  ce  propos,  il  racontait  à  ses  intimes  que  nulle  glotte  ne  lut 
avait  montré  des  réflexes  plus  puissants  et  plus  indomptables. 

S'il  réussit,  c'est  parce  que,  comme  il  s'en  vantait  souvent,  il  fut  un  auto- 
didacte. Fils  de  praticien,  praticien  lui-même,  il  adopta  la  laryngologie 
dès  qu'elle  naquit,  et  il  l'aida  à  grandir.  Faute  de  maître,  il  dut  s'ins- 
truire dans  la  nature  seule  :  car  la  fabrication  en  gros  de  spécialistes  de 
six  semaines  ne  fonctionnait  pas  de  son  temps.  Comme  opérateur,  il 
était  d'une  habileté  consommée  :  mais  c'est  surtout  comme  clinicien 
qu'il  fut  admirable.  Il  ne  lui  serait  pas  venu  à  l'idée,  —  ainsi  que  le 
pratique  le  «  modernisme  »,  —  de  ti'aiter  le  nez  et  le  larynx  comme  s'ils 
étaient  suspendus  dans  le  vide  ;  il  daignait  s'occuper  du  corps  qui  les 
enveloppe.  Il  auscultait  ses  dyspnéiqucs  sans  se  croire  obligé  de 
curetter  systématiquement  leur  cavum;  il  savait  voir  dans  le  pharynx 
malade  autre  chose  que  des  granulations  à  brûler  et  s'attardait  à 
interroger  le  reste  du  tube  digestif;  il  se  serait  résigné,  bien  à  contre- 
cœur, à  expliquer  les  souffrances  d'un  anévrysme  aortique  par  un  réflexe 
d'origine  nasale. 

Puisse,  pour  le  plus  grand  bien  de  l'humanité  qui  souiïre  du  nez  et 
de  la  gorge,  son  souvenir  ne  s'effacer  que  lentement!  Cet  homme  fut 
ridéal  du  laryn go-clinicien,  sachant  également  garder  sa  thérapeutique 
dos  vains  concepts  de  la  philosophie  médicale  et  du  dangereux  auto- 
matisme de  la  chirurgie  quand  même. 

Et  tel  sera  le  sentiment  de  ceux  qui  sauront  sUmprégner  de  renseigne- 
ment qui  lui  survit  dans  son  magnifique  ouvrage  :  JHe  Kranktieilen  der 
oberen  Luftwege,  le  livre  de  notre  sagesse. 

Pour  ma  part,  je  ne  pourrai  métré  acquitté  de  la  dette  de  reconnais- 
sance que  j'ai  contractée  envers  Moritz  Schmidt  que  si  je  parviens  à 
convaincre  ceux  qui  me  liront  qu'il  n'e^t  point  de  source  plus  pure 
que  son  livre,  où  ils  puiseront  leur  savoir. 

Marcel  Lermotez. 


NOUVELLES  129 


KESSEL 


n 


Le  professeur  Kessel  a  succombé  à  léna,  à  T&ge  de  soixante-huit  ans; 
il  était  atteint  d'une  tumeur  maligne  du  médiastin. 

Elève  de  Wernhor,  qui  fut  en  son  temps  le  seul  chirurgien  allemand 
s'intéressant  aux  choses  de  l'Otologie,  Kessel  prit,  dès  le  début  de  ces 
études,  l'orientation  chirurgicale  qu'il  conserva  toute  sa  vie.  Habilité 
docent  à  Graz  à  l'&ge  de  trente-sept  ans,  il  fut,  en  1886,  nommé  pro- 
fesseur d'otologic  à  TUniversité  d'Iéna,  qu'il  ne  devait  plus  quitter.  Il 
dirigea  avec  prédilection  ses  recherches  sur  la  ténotomie  des  muscles 
de  l'oreille  moyenne  et  sur  la  mobilisation  et  l'extraction  de  Vitrier,  im- 
mobilisé par  des  adhérences.  L'histologie  de  l'oreille  l'occupa  beaucoup 
&  vingt-deux  ans  de  distance  ;  il  fut  chargé  de  la  présenter  au  public 
dans  le  manuel  de  Stricker  et  dans  le  traité  de  Schwartze. 


I  EUSTASIO  URUNUELA  | 

Eustasio  UruAuela  vient  de  mourir  à  Madrid  à  l'âge  de  cinquante  ans. 

Disciple  d'Ariza,  qui  fut  le  pionnier  de  la  laryngologie  en  Espagne, 
il  lui  succéda  comme  chef  du  service  oto-laryngologique  de  l'institut 
Rubio,  et  notre  spécialité  dut  à  ses  efforts  d'avoir  conquis  droit  de  cité 
en  Espagne. 

H  fut.  du  reste,  récompensé  de  ses  efforts  en  occupant  dans  son  pays 
les  situations  les  plus  élevées  de  notre  spécialité.  Il  avait  présidé,  en  1900, 
au  Congrès  de  Paris,  la  Section  de  laryngologie  :  il  la  présida  de  même, 
en  1904,  à.  Madrid.  11  présida  aussi  la  Société  espagnole  de  laryngologie 
et  le  premier  Congrès  espagnol  de  laryngologie. 
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NomNATIONS 

Le  D'  Lanmois,  agrégé  et  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon,  vient  d'être 
l'objet  de  deux  distinctions.  Il  reçoit  la  croix  de  chevalier  de  la  Légion 
d'honneur,  et  il  est  nommé  professeur  adjoint  d'oto-rhino-laryngo- 
logie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  Ses  remarquables  travaux  de 
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spécialité,  appuyés,  ce  qui  est  rare  à  notre  époque,  sur  une  solide  con- 
naissance de  la  pathologie  générale,  lui  valaient  bien  ces  deux  honneurs. 
Nous  applaudissons  avec  joie  à  la  récompense  qui  échoit  à  un  de  nos 
plus  pnécieux  et  fidèles  collaborateurs  :  et  nous  enregistrons  avec  une 
non  moindre  satisfaction  ce  nouveau  progrès  vers  Tofflcialisation  de  notre 
spécialité  en  France. 


Le  D^^  Neumamn  (de  Vienne)  a  été  nommé  privai  docênt  d'otologie. 


Lorsque  le  praticien  aura  inutilement  épuisé  la  liste  des  ferrugineux 
et  reconstituants,  sans  guérir  ses  anémiques,  neurasthéniques,  con- 
somptifs,  débilités,  etc.,  il  obtiendra  des  résultats  qui  le  surprendront 
en  faisant  usage  du  sirop  d'hémoglobine  Descbiens  qui  permet  de 
réaliser  une  apothérapie  hématique  intense  et  rapide,  sans  imposer  la 
raoindi^  fatigue  aux  organes  digestifs. 

Vin  DE  CuASSiNG  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  deTAcadémie 
de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bromure  de  potassium  granulé  de  Falières.  Approbation  de  l'Académie 
de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon 
do  15  grammes  estaccompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatine  Fali&res.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  à  bouche  contient  â5  centigrammes  de  phosphate. 

Poudre  laxativk  de  Vichy  (Poudre  de  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
eafé  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  remède 
contre  la  constipation. 
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LoGAN  TuRNER  :  Mucocèse  of  Ihe  accessory  nasal  Sinus,  Extr.  de  The 
Edinburgh  med  Journal,  nov.  et  déc.  1907. 


Le  Gérant  :  Masson  et  C**. 
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DE  LA  CONSERVATION  ASEPTIQUE  DES  AIGUILLES 
A  PARACENTÈSE  DU  TYMPAN  (1). 

Par  Marcel  LBRMOTEZ. 

L'asepsie  semble  être  le  moindre  souci  des  oto-rhino-laryn- 
gologistes. Il  y  a  à  cela  une  raison  et  une  excuse. 

La  raison  est  que,  hypnotisés  par  la  difficulté  d'exécution 
de  nos  actes  opératoires,  nous  tendons  tous  nos  eiïorts  à  les 
vaincre  ;  et  ce  but  seul  retient  notre  attention.  Cependant 
Toto-rhino-laryngologie  n'est  pas  un  simple  tour  d'adresse, 
où  tout  repose  sur  la  dextérité  manuelle;  et  ce  serait  faire 
injure  à  notre  spécialité  que  de  la  considérer  comme  un 
métier  mécanique. 

L'excuse  ne  vaut  guère  mieux  :  «  La  difficulté  extrême  qu'il 
y  a  à  assurer  Tasepsie  pendant  nos  manœuvres  délicates 
en  justifierait  l'abandon.  D'ailleurs,  le  nez  n'est-il  pas,  par  sa 
fonction  même,  un  milieu  bactéricide?  L'oreille,  le  laiynx 
protestent-ils  aussi  énergiquement  que  le  péritoine  contre 
l'apport  d'un  instrument  souillé?  »  Peu  importe...  A  notre 
époque,  celui  qui  se  mêle  de  faire  de  la  chirurgie  doit  être 
propre  ;  et  si,  dans  notre  cas,  cette  propreté  est  difficile  à 
réaliser,  le  mérite  n'en  est  que  plus  relevé. 

En  cela  réside,  il  est  vrai,  une  série  de  problèmes  assez 
difficiles  à  résoudre.  Depuis  longtemps,  je  m'étais  attelé  à 
cette  tâche,  en  collaboration  avec  Helme,  et  j'avais  proposé 
des  solutions  que  je  me  plaisais  à  croire  élégantes  :  stérilisa- 
il)  Communication  à.  la  Société  de  larj-ngologie  et  d'otologie  de  Pari*'. 
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tion  des  porte-cotons  par  le  flambage  à  Talcool  borique  ;  con- 
servation aseptique  des  aiguilles  à  paracentèse  dans  des 
tubes  de  chloroforme,  etc.  Les  progrès  continus  de  la  science 
bactériologique  ont  dissipé  mes  illusions.  Toute  la  question 
esta  reprendre. 

il  n'y  a  point,  pour  nous,  de  peine  à  être  propres,  quand 
nous  pratiquons  de  grandes  opérations,  telles  que  la  trépana- 
tion mastoïdienne  :  nous  n'avons  qu'à  observer  les  rites  de  la 
chirurgie  générale.  Les  difficultés  se  montrent  dès  que  nous 
abordons  nos  petites  interventions  intracavitaires. 

La  nécessité  de  garder  nos  mains  souillées  est  un  fait 
acquis  ;  car  nous  devons,  à  tout  instant,  modifier  Tinclinai- 
son  de  notre  miroir  frontal,  ou  rectifier  la  position  de  la  tête 
du  patient.  C'est  une  douce  illusion  de  croire  qu'on  peut  le 
faire  aseptiquement.  L'habitude  nous  a  donné,  à  cet  égard, 
trop  de  mouvements  inconscients,  dont  nous  ne  sommes  plus 
maîtres.  Toutefois,  cette  condition  n'est  nullement  restrictive 
de  notre  asepsie  opératoire  ;  en  eiïet,  à  l'exemple  de  ce  qui  se 
fait  dans  les  laboratoires,  il  nous  suffit,  pour  agir  proprement, 
de  ne  jamais  toucher  les  plaies  que  par  l'intermédiaire  d'in- 
struments stérilisés,  dont  l'extrémité  distale  demeure  rigou- 
reusement aseptique.  On  se  comporte  ainsi  avec  le  fil  de 
platine  qui  ensemence  les  tubes  de  culture. 

Reste  à  savoir  comment  nous  pourrons  stériliser  au  mieux 
nos  instruments.  Cette  stérilisation  doit  remplir  trois  condi- 
tions :  1^  être  absolue,  capable  de  détruire  les  spores  les  plus 
résistantes  ;  2**  être  rapide,  car  la  durée  déjà  longue  de  ^nos 
manœuvres  délicates  demande  à  n'être  point  prolongée  inu- 
tilement; 3°  être  inoffensive,  pour  nos  instruments.  Ce  der- 
nier point  me  parait  capital  en  l'espèce  ;  aussi  vais-je  prendre 
comme  type  d'étude  l'aiguille  à  paracentèse  du  tympan. 
Aucun  de  nos  instmments  n'est  plus  fragile  ;  le  tranchant 
des  lames  s'émousse  au  moindre  effort.  Et  cependant  nul 
n'exige  plus  de  propreté.  Il  n'est  pas  indifférent  de  surinfec- 
ter  une  otite  à  pneumocoques  en  l'ouvrant  avec  une  lame 
chargée  de  streptocoques,  recueillis  dans  une  interven- 
tion précédente  ;  sans  compter  qu'il  peut  nous  arriver 
d'inciser  un  tympan   par  erreur.   Or    c'est    surtout  quand 
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elle    est   blanche  que   la   paracentèse    craint  la   souillure. 
Voyons  donc  quelle  est  la  meilleure  technique  à  suivre. 


Dans  tous  les  cas,  Taiguille  à  paracentèse,  dès  qu'elle  a 
servi,  doit  être  soigneusement  essuyée,  frottée  à  l'eau  savon- 
neuse, rincée  à  Teau  pure  et  bien  séchée  à  Talcool.  Cette 
précaution  n'a  pas  seulement  pour  but  de  préserver  le  tran- 
chant de  la  rooilk  :  elle  a  surtout  pour  effet  l'élimination  méca- 
nique des  microbes.  Sinon,  abrités  sous  une  couche  desséchée 
de  sang  ou  de  pus,  ceux-ci  acquièrent  une  résistance  consi- 
dérable diux  procédés  de  destruction. 

il  faut  ensuite  rendre  et  surtout  conserver  aseptique 
Taiguille  ainsi  nettoyée. 

A.  La  STÉRILISATION  A  FROID,  par  agents  chimiques,  nous 
vient  d'abord  à  Tidée.  Elle  est  traditionnelle,  mais  illusoire. 
P^mile  .Baudoin,  dont  la  thèse  {Essai  critique  sur  la 
stérilisation  du  matériel  chirurgical,  Paris,  i90())  fait  auto- 
rité en  cette  matière,  nous  renseigne  sur  sa  valeur  : 

a.  Veau  phéniquée  forte  à  5  p,  100  ne  donne  aucune 
garantie  :  Esmarch  a  vu  les  spores  charbonneuses  y  vivre 
quarante-deux  jours; 

6.  \j9l  solution  à  1  ou  2  p.  100  de  phénosalyl  est  plus 
active  :  mais  elle  altère  rapidement  les  lames,  en  les  transfor- 
mant en  salicylate  de  fer; 

r.  Les  solutions  mercurielles  sont  également  incapables  de 
nous  donner  satisfaction.  Lsl  solution  de  sublimé  à  1  p,  i  000 
n'a  d'efficacité  qu'après  un  contact  de  plusieurs  heures,  ce 
qui  aurait  pour  effet  certain  de  compromettre  nos  instruments. 
La  solution  de  cyanure  de  mercure,  au  même  taux,  est  plus 
ino/Tensive,  mais  moins  active.  D'ailleurs,  tous  ces  antisep- 
tiques coagulent  les  matières  albuminoïdes  du  sang,  du 
mucus;  ils  sont,  de  plus,  sans  action  sur  les  graisses  ;  les 
microbes  se  trouvent  ainsi  protégés  contre  eux  par  leur 
enveloppe  isolante; 

d.  Le  chloroforme  a,  au  contraire,  une  action  dissolvante 
sur  les  matières  grasses.  S'il  est  pur,  les  instruments  fins  s'y 
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peuvent  conserver  assez  longtemps  sans  détérioration  ;  toute- 
fois, à  la  longue,  ils  s*y  rouillent,  d'autant  plus  vite  qu'ils 
ont  été  préalablement  moins  bien  séchés.  Depuis  plusieurs 
années,  j'avais  pris  Thabitude,  que  je  croyais  bonne,  de  con- 
server mes  aiguilles  à  paracentèse  dans  un  tube  de  chloro- 
formé, les  estimant  ainsi  aseptisées.  J'ai  perdu  cette  illusion 
à  la  lecture  des  travaux  de  baudoin,  qui  montrent  l'impuis- 
sance stérilisatrice  du  chloroforme,  même  après  un  contact  de 
quarante-huit  heures.  V alcool  absolu  est  tout  aussi  inefficace  ; 

e.  Seuls  trois  antiseptiques,  employés  à  froid,  gardent  une 
valeur  antiseptique  réelle  :  Veau  oxygénée,  la  temture 
d'iode,  la  solution  formol  à  40  p.  100.  Aucun  d'eux  ne  peut 
nous  servir  en  la  circonstance  présente,  car  ils  détériorent  les 
instruments  métalliques.  Les  vapeurs  formiques,  émises  par 
le  trioxy méthylène,  sont  à  peu  près  inertes  si  elles  sont 
sèches. 

En  un  mot,  nous  ne  pouvons  pas,  pour  la  stérilisation  de 
Taiguille  à  paracentèse,  prise  comme  type  d'instrument 
fragile,  faire  usage  de  solutions  antiseptiques  à  froid  ;  celles-ci 
ont  une  action  trop  lente,  qui  détruit  les  tranchants  avant 
les  germes.  De  plus,  un  antiseptique  donné  n'agit  pas  égale- 
ment sur  tous  les  microbes  :  très  dangereux  pour  certaines 
espèces,  il  peut  être  anodin  pour  d'autres;  de  là  une  grande 
incertitude  dans  son  efTet.  Pour  nous,  spécialistes,  l'emploi 
des  antiseptiques  doit  être  réservé  aux  cas  où  tout  autre  pro- 
cédé plus  certain  de  stérilisation  est  inapplicable  :  ainsi  pour 
la  désinfection  des  cathéters  en  ébonite  ou  des  bougies  en 
celluloïd. 

B.  La  STÉKILISATION  A  CHAUD  offrc  sculc  toutc  sécurité.  Il 
convient  cependant  d'établir  une  distinction  entre  la  chaleur 
sèche  et  la  chaleur  humide  : 

1°  La  chaleur  sèche  doit  être  déconseillée  pour  la  stérili- 
sation de  nos  aiguilles  :  elle  est  pour  elles  incertaine  et  dan- 
gereuse. 

a.  Le  flambage  parait  être  un  procédé  si  simple  qu'on  y  a 
trop  souvent  recours.  Sachons  que,  tel  qu'il  est  pratiqué  cou- 
ramment, son  effet  est  nul.  La  manœuvre  du  «  punch  chi- 
rurgical »,  qui  consiste  à  placer  les  instruments  dans  un  pla- 
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teau  où  Ion  verse  une  petite  quantité  d'alcool  qu'on  allume, 
est  un  trompe-rœil.  Pour  flamber  efficacement  un  instrument, 
il  faudrait  le  chaufTer  au  rouge  dans  la  flamme  d'un  bec  de 
Bunsen  :  stérilisation  qui  laisse  indifl*érent  le  fll  de  platine  du 
bactériologiste,  mais  aflecte  Taiguille  à  paracentèse  :  car  elle 
transforme  sa  lame  en  spatule  mousse. 

b.  Vétuve  à  air  sec  surchauffée  ne  répond  pas  non  plus  à 
nos  desiderata.  On  lui  reproche,  avec  raison,  de  réaliser  une 
asepsie  très  inégale  ;  en  efl'et,  la  chaleur  venue  des  parois  de 
Tétuve  arrive  aux  objets  à  stériliser  soit  par  rayonnement, 
soit  par  déplacement  de  Tair  ehaufl'é.  Et  ainsi  les  instru- 
ments placés  au  centre  d'une  boite  garnie  d'ouate,  laquelle 
forme  écran  interceptant  le  calorique,  restent  souvent  à  une 
température  iaférieure  de  plus  de  40°  à  celle  qu'indique 
le  thermomètre  de  l'appareil. 

Il  est  vrai  que,  dans  l'espèce,  ce  reproche  porte  peu,  car 
il  est  facile  de  placernos  aiguilles  à  paracentèse  etnoscurettes 
d'oreille,  isolées  sur  un  chevalet,  dans  de  petites  boites  métal- 
liques, donnant  un  accès  très  aisé  à  l'air  surchaufl'é.  Malgré 
cela,rétuve  Poupinel  (et  ses  imitations)  mérite  peu  de  faveur; 
car,  d'une  part,  elle  a  une  action  trop  lente  :  trois  quarts 
d'heure  pour  que  la  température  de  Tétuve  monte  à  170°,  une 
heure  de  stérilisation,  et  plus  de  temps  encore  pour  obtenir  le 
refroidissement;  d'autre  part,  elle  a  un  efl*et  dangereux,  car  il 
est  difficile,  avec  elle,  d'éviterles  coups  de  feu,  les  ascensions 
brusques  à  200°  qui  détrempent  les  instruments  et  mettent 
absolument  hors  d'usage  nos  fines  lames. 

â"*  La  ohalear  humide  est  actuellement  le  procédé  de 
stérilisation  de  choix.  Celle-ci  peut  être  réalisée,  soit  dans 
un  bouiUeur,  soit  dans  un  autoclave. 

a.  Ébullition.  —  DéjàPasteur  enseignait  que  le  séjour  des 
instruments  dans  l'eau  bouillante  ne  peut  donner  une  sécurité 
absolue.  Certes,  l'eau  à  100°  tue  en  cinq  ou  six  minutes  les 
microbes  pyogènes:  mais  certaines  spores  peuvent  subirimpu- 
nément  pendant  quatre  heures  l'efl'et  de  cette  eau  bouillante. 

On  corrige  cette  insuffisance  et  on  réussit  à  obtenir  une 
bonne  stérilisation  en  ajoutant  à  l'eau  difi'érents  sels  solubles 
qui  agissent  autant  en  élevant  son  point  d'ébullition  à  104^ 
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qu'en  modifiant  les  parois  des  spores,  qu'ils  rendent  fragiles. 

Sont  à  éliminer  :  les  sels  de  potasse  et  aussi  le  chlorure  de 
sodium,  qui  rouillent  les  instruments. 

Sont  à  retenir  : 

En  première  ligne  :  le  carbonate  de  soude,  qui,  en 
solution  à  2  p,  iOO,  détruit  en  moins  de  dix  minutes 
les  spores  les  plus  résistantes,  et  qui  a,  de  plus,  le 
grand  avantage  de  dissoudre  les  coagulums  organiques, 
souillant  les  instruments  mal  nettoyés.  Cependant  cette  solu- 
tion a  rinconvénient  de  rouiller  assez  facilement  Tacier,  ce 
qu'on  peut  toutefois  éviter  :  1*  en  employant  du  carbonate 
de  soude  pur,  et  non  les  «  cristaux  »  des  cuisinières,  qui  ren- 
ferment toujours  de  la  potasse  ;  2®  en  se  servant  d'eau  peu  cal- 
caire; 3*  en  ayant  soin, — précaution  capitale,  —  de  ne  plon- 
ger les  instruments  dans  le  bouilleur  que  quand  l'eau  est  en 
pleine  ébullition  ;  4^  en  ne  faisant  jamais  bouillir  dans  le 
même  bain  des  objets  de  caoutchouc. 

En  seconde  ligne  :  le  borate  de  soude,  en  solution 
à  2  p.  iOO.  Dans  ce  bain,  la  stérilisation  est  plus  lente  et 
demande,  pour  s'effectuer  en  toute  certitude,  trente  minutes 
d'ébullition  ;  en  outre,  les  coagulums  organiques  ne  s'y  dis- 
solvent pas.  L'avantage  de  cette  solution  est  de  préserver  abso- 
lument les  instruments  de  la  rouille,  quel  que  soit  le  temps 
qu'ils  y  séjournent.  Le  borate  de  soude  est  éminemment 
conservateur. 

De  tous  les  procédés  de  stérilisation,  Tébullition  dans  la 
-solution  de  carbonate  de  soude  est  évidemment  à  la  fois  le 
plus  simple  et  le  plus  sûr  :  il  doit  être  adopté,  sans  conteste, 
pour  nos  grandes  opérations.  Cependant  il  cesse  d'être  appro- 
prié à  nos  besoins  quand  il  s'agit  de  stériliser  nos  instruments 
•dits  «  de  réserve  »,  qui  doivent  demeurer  stériles  pendant 
un  temps  indéterminé  jusqu'au  jour  parfois  lointain  de  leur 
emploi.  11  nous  arrive,  plus  d'une  fois,  que,  en  examinant  une 
oreille  qui  suppure,  nous  ayons  extemporanément  besoin  d'une 
curette  pour  enlever  un  bourgeon,  ou  que  nous  soyons  appe- 
lés d'urgence  à  pratiquer  une  paracentèse  du  tympan.  Or,  faire 
bouillir,  en  cet  occurrence,  notre  curette  ou  notre  aiguille, 
c'est  une  perte  de  temps  d'au  moins  une  demi-heure,  sans 
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compter  toutes  les  difficultés  d*exécution  que  nous  rencon- 
trons au  domicile  du  malade.  Et,  pendant  cette  longue  attente, 
le  patient  s'énerve,  Tauriste  s'impatiente.  Nous  pouvons,  il 
est  vrai,  faire  bouillir  d'avance  ces  instruments  :  mais,  pour 
les  conserver  stériles  et  intacts,  il  les  faut  envelopper  dans 
des  compresses  d'eau  boratée,  difficiles  à  maintenir  incessam- 
ment humides  et  bien  embarrassantes  à  transporter. 

Il  y  a  heureusement  mieux  et  plus  simple. 

b.  AutoclaVage,  —  La  vapeur  d'eau  saturée  sous  pression 
a  un  pouvoir  stérilisant  absolu.  Elle  tue,  même  après 
dessiccation,  les  spores  de  subtilis  des  espèces  les  plus  résis- 
tantes, en  quinze  minutes  à  115°.  Par  acquit  de  conscience, 
autoclavons  nos  instruments  à  120**  pendant  vingt  minutes  : 
nous  aurons  ainsi  un  maximum  de  ^sécurité. 

Cependant  le  passage  à  l'autoclave  abime  les  instruments, 
émousse  les  bistouris,  rouille  l'acier  partout  où  le  nickel  le 
protège  mal.  Rien  de  plus  facile  que  de  se  mettre  à  l'abri  de 
«et  inconvénient  en  utilisant  les  propriétés  anti-oxydantes  du 
borate  de  soude.  Et  nous  sommes  ainsi  amenés  à  adopter  le 
dispositif  suivant,  qui  nous  permettra  de  conserver  indéfini- 
ment à  l'état  stérile,  et  sans  les  détériorer  aucunement,  nos 
petits  instruments  d'otologie,  désormais  prêts  à  toute  besogne 
extemporanée. 


* 


Technique.  —  Procurez-vous  des  tubes  à  fond  rond,  en 
verre  mince  spécial,  lequel  peut  subir  l'action  d'une  tempé- 
rature élevée  sans  jamais  subir  la  moindre  altération.  Le 
modèle  de  10  centimètres  de  longueur  sur  2  centimètres 
de  diamètre  vous  convient  particulièrement.  Ces  tubes  ont 
une  fermeture  dite  «  de  canette  »,  formée  d'un  bouchon  de 
porcelaine  avec  une  rondelle  de  caoutchouc  et  une  monture 
à  levier  faite  de  fil  de  zinc  ou  mieux  de  fil  de  cuivre  nickelé. 
On  les  trouve  chez  tous  les  marchands  de  verrerie  pour  labo- 
ratoire. Leur  prix  est  minime  :  environ  20  centimes  pièce. 
(Voir  fig.  ci-contre.) 

Dans  des  tubes  courts,  de  10  centimètres,  s'enferment 
facilement  tous  les  petits  instruments  otologiques  :  aiguilles  à 


ntëse,  couteaux  à  Turoncles,  curettes,  crochets  à  corps 

;rs,canulesd'IIartinann,  etc.,  à  condition  qu'ils  puissent 

er  èi  un  niQnche  indépendant, 
entendu,  comme  il  a  été  dit,  vos  instruments  auroat 
préalablement  un  nettoyage  mécanique,  qui  devra, 

que  possible,  être  etTcctné  immédiatement  après  leur 


:  brossage  au  savon,  rinçage  à  l'eau  pure,  essuyage  à 

issez  le  fond  d'un  tube  de  gaze  tassée,  et  introduisez-y 
liguille,  pointe  en  bas;  par  surcroît  de  précaution, 
1.  la  lame  d'une  trésmince  couche  de  coton  hydrophile, 
Tée.  Remplissez  ensuite  complètement  d'eau  boratée 
DO. 

t  donné  le  bon  marché  de  ces  tubes,  et  étant  donné  que 
ie,une  fois  ouvert, doit  être  considéré  comme  désormais 
iné,  ne  mettez  qu'un  seul  instniment  dans  cbaque  tube, 
le  même  Toitmée,  il  vous  est  facile  d'en  préparer  une 
e  au  moins,  où  vous  distribuez,  en  prévision  de  tout 
ent,  aiguilles,  curettes,  furonculomes. 
:z  alors  les  tubes  debout,  dans  un  de  ces  paniers  de  fil 

en  usage  courant  dans  les  laboratoires  pour  garder 
is  de  culture;  calez-les  bien  avec  de  l'ouate,  et  intro- 
c  tout  dans  l'autoclave. 

surtout  bien  soin  que  le  bouchon  soit  rabattu  sur 
urcdu  tube  sans  aucune  pression  et  que  l'anneau  du 
ioit  simplement  engagé  sur  le  bec  du  bouchon  de 
ine  ;  sinon,  l'air  dissous  dans  l'eau  boratée,  se  déga- 
lus  l'influence  de  la  chaleur  et  trouvant  une  occlusion 
que,  ferait  exploser  les  tubes. 

;lavez.  Or,  attendu  qu'il  faut  quelque  temps  pour  que 
ion  boratée  se  mette  en  équilibre  avec  la  tempéra- 
la  vapeur  ambiante,  comptez,  pour  plus  de  sïlreté,  sur 
li-heure  de  séjour  à  120». 

refroidissement    de    l'appareil,    désautoclavez   vos 
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tubes  ;  et,  à  ce  marnent, — mais  à  ce  moment  seulement,  —  pra- 
tiquez la  fermeture  hermétique  des  tubes,  en  exerçant  une 
pression  de  haut  en  bas  sur  le  levier  de  la  garniture. 

II  pourrait  vous  arriver  la  désagréable  surprise  de  retirer 
de  Tautoclave  vos  tubes  vides  du  liquide  que  vous  y  avez 
versé  ;  l'opération  est  manquée,  il  faut  la  recommencer.  C'est 
que  vous  avez  sans  doute  commis  la  faute  de  faire  une  décom- 
pression trop  brusque.  L'habitude  que  nous  avons  de  hâter  le 
refroidissement  en  ouvrant  le  robinet  de  sortie  de  la  vapeur, 
pour  précipiter  la  décompression,  est  excellente  quand  il  s'agit 
de  stériliser  des  objets  de  pansement  :  car  on  les  dessèche 
ainsi  en  partie.  Elle  est  mauvaise  quand  il  s'agit  de  stériliser 
des  flacons  de  liquide  :  car  celui-ci,  sous  l'influence  de  la  dé- 
pression qui  se  fait  brusquement  dans  l'atmosphère  de  l'auto- 
clave, se  met  à  bouillir  vivement  et  est  ainsi  projeté  hors  des 
tubes  qui  le  renferment.  Laissez  donc  complètement  refroidir 
votre  autoclave  avant  de  l'ouvrir. 

Et  vous  voici  maintenant  en  possession  d'une  série  de  tubes 
peu  encombrants,  parfaitement  étanches,  faciles  à  conserver, 
même  couchés,  dans  votre  vitrine  à  instruments  et  d'un  trans- 
port commode.  Vos  instruments  y  séjourneront  indéfiniment 
sans  y  subir  la  moindre  altération  :  intacts  et  stériles,  ils 
seront  toujours,  ai  toute  heure,  prêts  à  vous  servir  instantané- 
ment.  Une  paracentèse  d'urgence  se  présente-t-elle  à  vous  : 
faites  sauter  le  bouchon  d'un  tube,  flambez  fortement  les 
mors  d'une  pince,  et  puisez-y  votre  aiguille,  toujours  tran- 
chante. 

Ce  simple  et  parfait  procédé  de  stérilisation  peut  s'appliquer 
à  tous  nos  petits  instruments  opératoires. 

Dans  l'avenir,  notre  vitrine  sera  telle  que  l'armoire  d'une 
bonne  ménagère,  garnie  de  boites  de  conserves,  jamais  ava- 
riées et  toujours  prêtes  à  s'ouvrir  pour  offrir  un  aliment  sain 
à  lami  qui  vient  sans  façon  nous  surprendre. 


II 


ABCÈS  OTIQUE  DU  LOBE  TEMPORO-SPIIÉNOTdAL  CON- 
TIGU  A  LA  CAVITÉ  VENTRÏCULAIRE.  —  LNFECTION 
VENTRICULAIRE  MALGRÉ  LOUVERTURE  CHIRUR- 
GICALE. —  MORT  PAR  LEPTO-MÉNINGITE  GÉNÉ- 
RALISÉE. —  AUTOPSIE  CRANIENNE. 

Par  H.  LUC. 


Pour  la  première  fois,  Noêmie  Pet...^  domestique,  âgée  de 
26  ans,  se  présente  à  la  consultation  de  ma  maison  de  santé  de  la 
rue  de  Chanaleilles,  le  samedi  Si  novembre  dernier. 

Je  suis,  au  premier  abord,  frappé  par  sa  pâleur  et  son  expression 
de  souffrance.  En  fait,  elle  vient  me  consulter  pour  une  suppura- 
tion ancienne  de  Toreillc  droite  compliquée,  depuis  une  huitaine 
de  jours,  d'une  céphalée  générale,  prédominant  toutefois  dans  la 
moitié  droite  de  la  tête  et  qui  la  tient  éveillée  pendant  la  plus 
grande  partie  de  ses  nuits. 

Elle  fait  remonter  l'otorrhée  à  sa  onzième  année,  sans,  pouvoir 
en  indiquer  Torigine.  L'écoulement,  généralement  fétide,  plus  ou 
moins  abondant,  ne  se  serait  suspendu  qu'à  de  rares  intervalles  et 
chaque  fois  pendant  pou  de  tomps.  Il  était  assez  abondant  encore, 
il  y  a  huit  jours,  quand,  h  la  suite  d'un  refroidissement,  il  se  serait 
presque  arrêté,  en  même  temps  qu'apparaissait  le  mal  de 
tête. 

L'examen  de  la  région  rétro-auriculaire  ne  m'y  révèle  ni  gonfle- 
ment ni  la  moindre  sensibilité  t\  la  pression. 

L'inspection  du  fond  du  conduit  me  permet  de  constater  une 
vaste  destruction  du  tympan  et  d'abondantes  fongosités  sur  les 
diverses  parois  de  la  caisse.  Il  ne  reste  pas  de  traces  visibles  des 
osselets.  Peu  de  pus  dans  la  partie  visible  de  l'oreille  moyenne. 

Le  thermomètre  dans  le  rectum  donne  37<>,5. 

Supposant  que  les  fongosités  accumulées  dans  la  caisse  peuvent 
être  un  obstacle  k  l'écoulement  du  pus,  j'en  pratique,  séance 
tenante,  le    curettage,  après    anesthésie  locale.  La    caisse    est 
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ensuite  nettoyée  avec  de  Peau  chaude  additionnée  d'eau  oxygénée, 
puis  tamponnée  avec  une  longue  mèche  de  gaz  iodoformée. 

Après  quoi,  la  malade  est  invitée  k  revenir  le  surlendemain 
matin,  lundi,  mon  intention  étant  de  procéder  ce  jour-là  k  l'évide- 
ment  pétro-mastoîdien  et  à  la  dénudation  de  la  dure-mère,  dans 
le  cas  où  les  symptômes  d'infection  intracranienne  initiale  ne 
86  seraient  pas  amendés. 

Lundi  4  novembre,  —  L'état  de  la  malade  s'est  notablement 
aggravé.  Sa  céphalée  s'est  accrue,  la  privant  prc8<iue  complètement 
de  sommeil  et  se  compliquant  de  raideur  de  la  nuque  et  m^me  de 
i*achialgie.  La  pdleur  du  visage  est  encore  plus  prononcée  et  les 
traits  encore  plus  tirés  que  Tavant-veille.  Température  rectale  :  39^. 

En  revanche,  il  ny  a  pas  de  vomissements  bilieux,  pas  d'inégalité 
pupiilaire,  et  Texamen  ophtalmoscopique,  pratiqué  ce  même  jour 
par  mon  ami  le  D''  Degandt,  lui  a  révélé  des  papilles  parfaitement 
normales. 

Enfin  je  ne  note  pas  le  signe  de  Kernig,  et  je  ne  constate  pas  le 
moindre  trouble  intellectuel,  pas  même  de  dépression  de  slow 
cerebratioiiy  k  proprement  parler. 

Séance  tenante,  je  pratique  une  ponction  lombaire,  qui  donne 
un  iiquide  nettement  louche,  mais  non  purulent,  et  paraît  procu- 
rer k  la  malade  un  soulagement  immédiat.  Cet  écoulement  ne 
semble  pas  se  faire  sous  pression,  et  je  ne  puis  même  pas  retirer 
plus  de  5  centimètres  de  liquidé. 

En  attendant  le  résultat  de  l'examen  de  cet  échantillon,  qui  est 
<!onfié  au  D'  Monier-Vinard,  son  simple  aspect. louche  me  paraît 
constituer  une  indication  à  intervenir  sans  retard,  et  je  convoque 
mes  aides  à  cet  effet  pour  le  jour  même,  à  4  heures. 

Cuir  chevelu  rasé  jusqu'à  une  distcmce  de  iO  centimètres  en 
arrière  de  l'oreille  et  soigneusement  désinfecté.  Ghlorofoi*me 
administré  par  M.  Degandt  jusqu'à  l'arrivée  de  M.  Fournie.  Assis- 
tant :  M.  Marcorelle.  Longue  incision  rétro-auriculaire,  habituelle, 
un  peu  en  arrière  de  l'insertion  du  pavillon  et  deux  courtes  inci- 
sions perpendiculaires  à  la  précédente,  en  vue  d'obtenir  après  rugi- 
nation  une  vaste  dénudation  osseuse.  L'os  est  fortement  ébumé, 
l'antre  profondément  situé.  Je  procède  à  sa  recherche  en  serrant 
de  près  le  conduit  auditif  et  en  dépassant  légèrement  en  haut  le 
niveau  de  sa  paroi  supérieure.  Chemin  faisant,  l'ablation  d'un 
copeau  osseux  est  suivie  du  jaillissement  d'une  petite  quantité  de 
pus  verdàtre  et  fétide. 

Je  viens  d'ouvrir  une  collection  extradurale  siégeant  au-dessus 
du  tegmen.   Négligeant    provisoirement  ce  foyer,  je   me  dirige 
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un  peu  plus  en  bas  et  finis  par  découvrir  l'antre  à  une  profon- 
deur de  plus  de  2  centimètres.  11  est  plutôt  petit  et  rempli  de  fon- 
gosités  et  de  magma  i>urulent.  Après  nettoyage  à  fond  de  Tantre 
et  de  la  caisse,  où  les  osselets  sont  rencontrés  sous  Taspect  de 
débris  à  peine  reconnaissables,  je  reviens  au  foyer  extradui*al, 
qui  est  largement  ouvert  d'abord  à  la  gouge*  puis  au  moyen  de  la 
pince  coupante.  Le  tegmcn  sus-tymi)ano-antral  est  notamment 
réséqué  sur  toute  son  étendue.  A  ce  niveau,  la  dure-mère  est  tout 
particulièrement  altérée  :  elle  offre  un  aspect  fongueux  et  une 
teinte  sombre,  comme  nécrotique. 

Si  la  ponction  lombaire  m'avait  donné  un  liquide  clair,  je  m*en 
serais  tenu  là;  mais  son  aspect  nettement  trouble  suggérant 
l'hypothèse  d'un  commencement  d'infection  sous-arachnoîdicnne,jc 
considère  comme  de  mon  devoir  d'en  faire  au  moins  l'exploration 
avec  toutes  les  [)récautions  possibles,  en  vue  d'éviter  de  l'infecter, 
dans  le  cas  où  cette  infection  n'existerait  déjà. 

La  surface  dure-mcriennne  est  donc  longuement  baignée  avec 
de  l'eau  oxygénée,  puis  ponctionnée  avec  un  bistouri  stérilisé  et 
même  incisée  sur  une  longueur  de  i  centimètre  ;  puis  les  lèvres  de 
l'incision  sont  légèrement  écartées.  Je  n'obtiens  pas  d'écoulement 
de  liquide  céphalo-rachidien  ni  de  pus.  L'encéphale  est  alors  ponc- 
tionné à  une  faible  profondeur  avec  un  autre  bistouri  également 
stérilisé,  mais  sans  résultat.  Les  lèvres  de  la  dure-mère  sont  soi- 
gneusement remises  en  place,  puis  touchées  de  nouveau  avec  de 
l'eau  oxygénée,  enfin  saupoudrées  d'iodo forme,  ainsi  que  toute  la 
surface  osseuse  du  foyer. 

Je  procède  alors  à  l'élargissement  du  conduit  auditif  par  la 
méthode  du  lambeau  de  Siebenmann  avec  les  modifications  que 
j'y  ai  apportées,  ét^ilant  au  moyen  de  sutures  au  catgut,  sur  les 
parties  molles  voisines,  les  deux  moitiés  du  conduit  membraneux, 
préalablement  incisé  le  long  de  sa  paroi  postérieiu'e. 

J'obtiens  ainsi  une  si  large  fenêtre  ouverte  sur  toute  l'étendue 
du  foyer  que  je  n'hésite  pas,  dans  ces  conditions,  à  suturer  com- 
plètement ma  plaie  rétro-auriculaire.  Le  foyer  est  simplement 
tamponné  lâchement  avec  de  la  gaze  stérilisée,  facile  à  retirer  par 
le  conduit  élargi.  Rien  ne  sera  d'ailleurs  plus  simple  que  de  désu- 
turer la  plaie  et  de  substituer  au  tamponnement  sec  un  pansement 
humide,  dans  le  cas  où  la  fièvre  s'allumerait  et  où  apparaîtraient 
d'autres  symptômes  de  la  persistance  et  de  l'extension  de 
l'infection 

Pendant  la  plus  grande  partie  de  la  nuit,  agitation  et  loquacité 
délirante. 
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Mardi  S  novembre.  —  Température  :  38°,i.  Poul  régulier, 
ample  :  92. 

Malade  encore  un  peu  agitée,  mais  ne  délirant  plus  et  accusant 
lin  grand  soulagement.  Elle  a  même  retrouvé  sa  gaftc.  Pas  de 
vomissements  postchloroformiques. 

Ce  mémo  jour,  A  9  heures  du  soir,  le  D'  Degandt  pratique  à  la 
malade,  sur  ma  demande,  une  injection  intraveineuse  de  5  centi- 
mètres cubesd'une  solution  de  collargot  li  I  p.  iOO.  A  la  suite  de 
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celle  injection  (environ  une  demi-heure  après),  lu  malade  est 
prise  d'un  grand  frisson,  qui  dure  une  heure,  et  pendant  lequel  la 
température  centrale,  qui  marquait  38°, 1  a  5  heures,  s'élève  A  SO». 
De  9  heures  el  demie  a  H  heures,  sommeil;  puis  grande  agitation  : 
la  malade  quitte  son  lità  tout  instant,  se  plaignant  devivesdoulcuj-s 
dans  le  dos.  A  i  heures  du  malin,  température  centrale  :  39°, 7 
A  4  heures,  injeciion  de  morphine  ;  ù  8  heures  du  malin  (mercredi), 
la  température  tombe  il  38°, 7.  Le  soir,  elle  baisse  encore  de 
quelques  dixièmes  (37° ,3).  Je  pratique  une  nouvelle  ponction  lom- 
baire, qui  donne  sans  (iression  apparente  îi  centimètres  cubes  de 
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liquide  non  encore  parfaitement  clair^  mais  assurément  un  peu 
plus  clair  que  dans  la  premrère  ponction. 

A  cette 'date,  je  me  sens  très  enclin  à  porter  un  pronostic  favo- 
rable. Je  me  ligure,  en  eflfet,  que  mon  intervention  du  4  novembre 
a  été  exécutée  juste  à  temps  pour  enrayer  le  début  d'iaCècUon 
méningi tique  ;  et  je  me  sens  confirmé  dans  cette  opinion  par  1& 
réponse  du  D'Monier-Vinard,  relative  ù  l'examen  du  liquide  extrait 
lors  de  la  première  ponction  lombaire,  et  d'après  laquelle  ce 
liquide  ne  contiendrait  que  quelques  polynucléaires,  mais  point  de 
bactéries. 

L'examen  exlradiiral  lui  a  révélé  de  nombreuses  chaînes  de 
streptocoques,  mais  pas  d'autres  espèces  microbiennes 

Rien  ne  pouvait  me  faire  prévoir,  à  ce  moment,  la  grave  décou- 
verte que  je  devais  faire  le  lendemain  et  qui  allait  modifier  de 
fond  en  comble  le  pronostic. 

Jeudi  7  novembre.  —  Je  suis  frappé,  à  ma  visite  du  matin,  de  la 
pâleur,  de  l'aspect  infecté  de  la  malade.  Elle  a  encore  passé  une 
nuit  très  agitée,  sans  toutefois  aucunement  délirer  (sauf  durant 
la  nuit  qui  suivit  l'opération  du  4,  elle  n'a  jamais  cessé  d'être  par- 
faitement lucide).  Sa  température  rectale  est  alore  de  î%°,9.  Le  pouls 
est  ample  et  égal  et  marque  80.  En  flairant  son  pansement,  j'y  per- 
çois une  odeur  fétide,  qui  me  fait  supposer  que  son  abcès  intra- 
durai  n'a  peut-être  pas  été  complètement  évacué,  et  je  décide  de  le 
changer,  séance  tenante. 

A  cet  effet,  la  malade  est  transportée  sur  la  table  d'opération, 
afin  que  toute  intervention  complémentaire  jugée  ui'gente  puisse 
être  exécutée  sans  retard. 

Après  avoir  extrait  la  gaze  qui  remplit  le  foyer,  par  le  conduit 
auditif  considérablement  élargi  à  la  suite  de  mes  manœuvres  du 
4  novembre,  je  vois  s'en  échapper  du  pus  mal  lié  et  fétide.  En 
présence  de  cette  constatation,  je  n'hésite  pas  à  désuturer  aussi- 
tôt ma  plaie  opératoire  dans  toute  son  étendue.  Alors,  après  avoir 
bien  étanché  le  foyer  et  en  relevant  légèrement,  au  moyen  d'un 
petit  écarteur,  le  lobe  temporo-sphénoïdal  coiffé  de  la  dure-mère 
qui  a  été  dénudée  lors  de  ma  première  intervention,  je  réussis  à 
voir,  à  l'aide  d'un  bon  éclairage,  que  le  pus  s'échappe  d'un  orifice 
fistuleux  de  cette  membrane  et  provient  manifestement  d'une  col- 
lection encéphalique.  La  fistule  en  question  ne  correspond  pas  du 
tout  à  ma  ponction  cérébrale  exploratrice  :  elle  est  située  très  en 
dedans  d'elle,  et  je  n'ai  pu  la  découvrir  que  grôce  à  ma  résection 
complète  du  tegmen. 

Je  m'attache  k  élargir  celte  fistule  par  une  incision  rejoignant  le 
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•  siège  de  ma  ponction  cérébrale  ;  ensuite,  en  vue  d'un  bon  drai- 
nage, je  pratique  une  nouvelle  trépanation  osseuse  en  pleine  région 
temporale.  La  dure-mère  est  dénudée  à  ce  niveau  sur  une  étendue 
d'environ  2  centimètres  carrés,  puis  incisée,  et  je  réussis  à  intro- 
duire par  là,  à  travers  le  tissu  cérébral,  un  stylet  passe-drain  très 
courbé.'puis  un  gros  drain  en  caoutchouc,  et  à  faire  ressortir  l'un  et 
l'autre  inférieurement  par  rincision  faite  à  la  base  du  lobe  lemporo- 
sphénoïdal,  juste  au-dessus  du  tcgnien.  Un  iil  de  soie  réunit  les 
deux  extrémités  du  drain,  qui  se  trouve,  dans  ma  pensée,  travereer 
ainsi  toute  l'étendue  de  la  poche  purulente  cérébrale,  et  doit  en 
assurer  le  parfait  drainage,  offrant  en  plus  le  très  a])préciable  avan- 
tage de  ne  pouvoir  s'en  échapper.  Je  laisse  tomber  goutte  à  goutte 
de  l'eau  oxygénée  tiédie  dans  le  drain  ;  jmis  le  foyer  est  étanché 
et  tamponné  doucement  et  sans  pression  avec  de  la  gaze  iodofor- 
mée,  logée  tout  autour  des  deux  extrémités  du  drain. 

Température  soir  :  36°,9.  Pouls  toujours  normal  :  78. 

Vendredi  8  novembre.  —  L'état  de  la  malade  s'est  manifestement 
aggravé.  Elle  a  encore  passé  une  nuit  très  agitée,  mais  toujours 
sans  délirer.  Son  teint  est  de  plus  on  plus  pAle,  tirant  sur  le  jaune. 
Elle  peut  pourtant  encore  quitter  son  lit  et  marcher.  Pas  de  vomis- 
sements malgré  le  chloroforme  de  la  veille. 

La  température  marque  38^,9.  Le  soir,  elle  montera  à.  39°,6. 

En  changeant  le  pansement,  je  me  rends  compte  du  peu  d'efTet 
de  mon  intervention  de  la  veille  :  une  petite  hémorragie  tenace 
résultant  de  l'incision  d'une  veine  pie-mérienne,  masquant  obsti- 
nément le  fond  du  foyer,  m'a  empêché,  la  veille,  de  retrouver  la 
fistule  durale  d'où  s'échappait  le  pus  cérébral.  II  en  résulte  que 
cette  fistule  n'a  pas  été  comprise  dans  mon  incision  et  que  le  drain 
se  trouve  situé  en  dehors  du  foyer  encéphalique,  qui  continue 
à  déverser  son  pus  tout  au  fond  du  foyer  osseux.  Ce  drain 
jugé  inutile  est  donc  supprimé.  La  poche  cérébrale  est  cette  fois 
laidement  ouverte  par  une  nouvelle  incision  faite  à  la  partie  la 
plus  interae  possible  de  la  face  inférieure  du  lobe  temporo- 
sphénoîdal,  et  je  réussis  h  y  loger  de  bas  en  haut  un  gros  drain  de 
caoutchouc  soigneusement  percé  de  nombreux  orifices  latéraux  et 
ne  mesurant  pas  moins  de  4  centimètres  de  long  et  8  millimètres 
de  diamètre.  En  vue  d'une  bonne  désinfection  du  foyer,  de  l'eau 
oxygénée  est  abondamment  vereée  dans  le  foyer,  tandis  que  la 
malade  est  maintenue  dans  une  position  très  déclive. 

Samedi  9  novembre.  —  La  malade  a  passé  une  nuit  moins  agitée. 
Elle  parait  plus  forte  et  moins  infectée,  et  nous  nous  reprenons  à 
espérer. 
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Température  malin  :  38°,7;  soir:  'SH^fi.  Pouls  régulier  :  80  malin 
el  soir. 

Au  changement  de  pansement,  nous  constatons  qu'il  n  y  a  plus 
de  pus  en  rétention. 

A  6  heures,  une  nouvelle  ponction  lombaire  retire  5  centimètres 
de  liquide,  qui  semble  un  peu  plus  trouble  que  la  dernière  fois  et 
s'échappe  avec  plus  de  force. 

Immédiatement  après,  nouvelle  injection  intraveineuse  de  solu- 
tion de  colai*golà  1  p.  400. 

Comme  la  dernière  fois,  Tinjection  de  colargol  est  suivie  d'un 
frisson  avec  température  centrale  de  39",6. 

Dimanche  matin  10  novembre.  —  Température  :  37<*,7.  L'état 
général  continue  de  se  relever  et  le  pus  d'être  bien  drainé. 

Soir,  température  :  38",5. 

Momentanément  amélioré  depuis  la  veille,  l'état  de  la  malade 
s'aggrave  de  nouveau  à  partir  de  la  soirée.  Toute  la  nuit,  elle  se 
plaint  de  la  tôle. 

Lundi  matin  11  novembre.  —  Température  :   38°,6.  Pouls  :  72. 

Expression  de  souffrance  et  de  dépression.  Raideur  douloureuse 
de  la  nuque. 

Le  pansement  est  imprégné  de  liquide  non  lié  et  fétide. 

J'enlève  le  gros  drain  et  constate  qu'il  s'écoule  ensuite  do  la 
cavité  de  l'abcès  du  liquide  présentant  les  mêmes  caractères  (pro- 
bablement liquide  ventriculaire  infecté).  Après  lavage  abondant 
du  foyer  avec  de  l'eau  oxygénée,  tandis  que  la  tête  est  mainteniio 
en  bas,  je  réussis  à  rétablir  la  communication  de  la  cavité  de 
l'abcès  avecrouvcrture  faite  à  la  région  temporale,  et  je  fais  passer 
d'un  orifice  à  l'autre  un  drain  plus  long  mesurant  8  millimètres 
de  diamètre  et  dont  les  extrémités  sont  unies  par  un  fil  de  soie. 
Température  soir  :  37°,6. 

Mardi  12  novembre.  — Température  matin  :  36°,2;  soir  :  37o,8. 
Pouls  soir:  402.  La  malade  délire  doucement,  d'une  façon  continue, 
depuis  la  veille.  Raideur  de  plus  en  plus  prononcée  de  la  nuque. 
Pas  de  vomissements  ni  inégalité  pupillaire. 

Une  nouvelle  ponction  lombaire  retire  8  centimètres  cubes  de 
liquide  beaucoup  plus  trouble  que  les  fois  précédentes  :  il  a  cette 
fois  l'aspect  laiteux  et  s'échappe  avec  force. 

Mercredi  13  novembre.  —  Température  matin:  38°,2;  soir: 
39«,3. 

Pouls,  soir,  420. 

Jeudi  1A  novembre.  —  Températui'e  matin  :  -40°;  soir,  40'*,8. 

La  malade,    qui  était  dans  un  demi-coma  depuis  deux  jours 
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reprend  partiellement  connaissance  à  6  heures  du  soir,  jusqu'à 

8  heures,  et  expire  k  3  heures  du  matin. 

Le  résultat  de  Texamen  du  liquide  céphalo-rachidien  extrait  le 

9  novembre  a  été  :  présence  d'albumine  et  de  très  nombreux  poly- 
nucléaires. L'examen  de  l'échantillon  extrait  le  12  novembre  a 
donné  le  résultat  suivant  :  le  liquide  présente  les  caractères  du  pus 
franc;  il  contient,  outre  de  l'albumine  et  de  la  fibrine,  de  très 
nombreux  polynucléaires  et  des  chaînes  de  streptocoques. 

Autopsie  limitée  au  crâne,  pratiquée  le  46  novembre  au  matin.  — 
Après  ablation  de  la  voûte  crânienne  détachée  à  la  scie,  la  dui*e- 
mère  non  adhérente  aux  circonvolutions,  sauf  au  voisinage  de 
l'ouverture  de  l'abcès  encéphalique,  en  est  facilement  séparée. 
Même  au  niveau  de  l'abcès,  nous  parvenons  sans  grande  difficulté 
A  la  séparer  du  lobe  temporal.  En  extrayant  l'encéphale,  nous  con- 
statons la  présence  d'un  abondant  liquide  purulent  dans  l'espace 
sous-arachnoîdîen,  au  niveau  des  étages  moyen  et  postérieur  des 
deux  côtés. 

Au  niveau  du  lobe  frontal,  les  circonvolutions  se  montrent  beau- 
coup plus  pâles  à  droite  qu'à  gauche. 

Il  ne  nous  est  pas  permis  de  pratiquer  l'ouverture  du  canal  rachi- 
dîen,  mais  nous  notons  facilement  que  l'infiltration  purulente  se 
poursuit  de  l'étage  postérieur  du  crâne  autour  de  la  moelle. 

L'encéphale  extrait  est  placé  dans  une  solution  de  formol 
à  5  p.  iOO,  où  il  doit  macérer  jusqu'au  lendemain. 

L'examen  microscopique  du  rocher  nous  montre  l'ostéite  sup- 
purée  limitée  â  l'oreille  moyenne.  Le  labyrinthe  paraît  indemne.  On 
peut  se  rendre  compte  que  le  foyer  osseux  a  été  très  largement 
ouvert  et  que  c'est  notamment  grâce  à  la  très  complète  résection 
du  tegmen  tympano-antral  que  l'abcès  encéphalique  a  pu  être 
découvert. 

Le  lendemain  17  novembre,  l'encéphale  ayant  macéré  pendant 
vingt-quatre  heures  dans  la  solution  de  formol,  est  examiné  en 
notre  présence  et  devant  nos  élèves  par  le  I)*"  Monier-Vinard,  et 
c'est  sous  sa  dictée  qu'est  rédigée  celte  dernière  partie  du  proto- 
cole de  l'autopsie. 

Le  cerveau  reposant  sur  sa  convexité,  on  remarque  sur  sa  base 
-de  minces  fausses  membranes  s'é tendant  des  nerfs  optiques  â  la 
protubérance,  engainant  les  vaisseaux,  surtout  le  tronc  basilaire, 
mais  ne  s'étendant  pas  à  la  scissure  de  Sylvius. 

Hémisphère  gauche.  —  Ce  qui  frappe  surtout  au  niveau  do  cet 
hémisphère,  c'est  la  distension  de  sa  cavité  ventriculaire  (surtout 
de  sa  corne  occipitale),  qui  devait  être  remplie   de  pus  avant 
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rextpaclion  du  cerveau,  car  on  voit  encore  le  pleius  choroïde  enve- 
loppé de  fausses  membranes  d'un  jaune  verdàtre. 

Hémisphère  droit.  —  On  constate  à  la  surface  du  lobe  temporal 
les  deux  ouvertures  chirurgicales  qui  y  ont  été  pratiquées  :  Tune 
assez  régulièrement  arrondie,  occupant  sa  face  externe,  à  la  hauteur 
de  la  deuxième  circonvolution  ;rautre,  trèsétendueet  déchiquetée, 
occupant  sa  face  inférieure,  au  niveau  des  troisième  et  quatrième 
circonvolutions.  Entre  ces  deux  brèches,  la  surface  du  lobe  se 
montre  de  teinte  rouge  foncée,  ramollie,  presque  en  bouillie.  La 
cavité  ventriculaire  de  cet  hémisphère  présente,  à  un  degré  encore 
plus  accusé,  la  distension  et  Tinfiltration  purulente  signalées  dans 
celle  du  côté  opposé. 

En  pratiquant  sur  l'hémisphère  droit,  d'avant  en  arrière,  la 
série  des  coupes  de  Pitres,  on  observe,  d'abord  à  la  pointe  du  lobe 
temporal,  un  [)iqueté  hémorragique,  autour  duquel  la  substance 
cérébrale  se  montre  molle  et  jaunâtre. 

Dans  la  coupe  passant  perpendiculairement  à  la  partie 
moyenne  des  circonvolutions  temporales,  on  découvre  une  cavité 
coupée  perpendiculairement  à  son  grand  axe  (qui  correspond  à 
celui  du  lobe  temporal),  ayant  la  forme  d'une  amande  et  ne  mesu- 
rant pas  moins  de  5  centimètres,  d'avant  en  arrière,  et  2  centimètres 
dans  ses  diamètres  transversal  et  vertical.  La  cavité  de  l'abcès  se 
montre  très  nettement  limitée  par  une  paroi  plus  dure  que  le 
tissu  cérébral  environnant,  évidemment  de  formation  ancienne 
et  confluant  à  la  cavité  ventriculaii'e,  située  au-dessus  d'elle  et  au 
niveau  de  laquelle  elle  a  fini  par  céder.  Sur  les  coupes  les  plus 
antérieures  et  les  plus  postérieures,  les  deux  cavités  sont  séparées 
par  une  bande  de  tissu  cérébral  de  plus  de  1  centimètre  de  large, 
tandis  qu'à,  la  partie  moyenne  et  sur  une  certaine  longueur  elles  ne 
sont  séparées  que  par  la  membrane  limitante  de  l'abcès  ne  mesu- 
rant guère  phis  de  4  millimètre  et  qui  fait  défaut  là  où  s'est  pro- 
duite l'inondation  ventriculaire. 

Les  coupes,  pratiquées  sur  le  cervelet,  n'y  révèlent  aucune  lésion. 
En  revanche,  après  l'avoir  détaché  du  bulbe,  de  façon  à  découvrir 
le  plancher  du  quatrième  ventricule,  on  trouve  celui-ci  recouvert 
de  fausses  membranes  d'aspect  glaireux  et  de  coloration  jaune 
verdAtre. 

Réflexions. 

Il  y  a  quelques  semaines,  j'eus  Toceasion  de  communiquer 
à  mes  confrères  du  VI*  arrondissement  un  autre  fait  d'abcès 
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du  lobe  temporal,  d*origine  otique,  également  terminé  par 
la  mort,  mais  siégeant  du  côté  gauche.  Grâce  à  cette  parti- 
cularité entraînant  Tapparition  précoce  de  pliénomènes  amné- 
siques et  un  diagnostic  également  précoce  de  Texistence  et 
même  du  siège  de  Tabcès  encéphalique,  il  m'avait  été  permis 
d'intervenir  hâtivement.  A  la  suite  de  l'évacuation  du  pus 
cérébral,  la  malade  sortit  rapidement  du  coma,  et,  après  un 
mois  de  drainage  et  de  soins  méticuleux,  son  drain  n'ayant 
été  raccourci  que  très  progressivement,  elle  semblait  toucher 
à  la  guérison,  quand  éclatèrent  les  signes  d'une  infection 
ventriculaire  à  laquelle  elle  succomba  malgré  une  nouvelle 
tentative  opératoire  ultime.  A  propos  de  ce  fait  malheureux, 
j'appelai  l'attention  de  mes  confrères  sur  les  î^llures  trom- 
peuses et  la  gravité  extrême  de  TafTection  en  question,  et  je 
leur  montrai  combien  il  est  tout  particulièrement  difficile  de 
drainer  et  de  tarir  les  suppurations  développées  dans  ce  tissu 
cérébral,  où,  en  dehors  de  la  formation  assez  rare  d'une  sorte 
de  membrane  pyogénique  créée  à  la  longue  par  une  indu- 
ration du  parenchyme  cérébral  autour  du  foyer,  rien  ne 
s'oppose  à  la  diffusion  progressive  de  l'infection  dans  tous  les 
sens,  et  notamment  vers  la  cavité  ventriculaire,  qui  finit  trop 
souvent  par  en  subir  l'atteinte. 

Dans  le  cas  que  je  viens  de  vous  relater,  l'autopsie  révéla 
bien  l'existence  d'une  membrane  de  ce  genre,  mais  elle 
montra  en  même  temps  que,  depuis  longtemps  déjà,  la  cavité 
de  l'abcès  confinait  littéralement  à  celle  du  ventricule,  et,  à 
en  juger  d'après  le  résultat  de  l'examen  du  liquide  céphalo- 
rachidien  retiré  par  ponction  lombaire,  le  surlendemain  du 
jour  où  je  vis  la  malade  pour  la  première  fois,  il  est  probable 
que  déjà  l'infection  ventriculaire  commençait  à  se  produije  à 
cette  date.  Il  est  non  moins  probable,  ajouterai-je,  en  m'en 
rapportant  à  mon  expérience  déjà  grande  en  la  matière,  que, 
lorsque  cette  malade  me  fut  adressée,  elle  portait  depuis 
plusieurs  semaines,  pour  ne  pas  dire  plusieurs  mois,  l'abcès 
encéphalique  qui  devait  la  tuer.  C'est  que,  dans  ce  cas,  l'encé- 
phalite siégeait  à  droite.  Or  rien  ne  peut  donner  l'idée  de  la 
latence  de  l'afTection  en  question  dans  ces  conditions  où  le 
diagnostic  ne  peut  s'aider  des  troubles  aphasiques  et  amné- 
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siques  qui  manquent  au  contraire  rarement  d'apparaître  à 
un  moment  donné  de  révolution  de  l'abcès  du  lobe  temporal 
gauche.  J'ai  donné  de  cette  latence  plusieurs  exemples  frap- 
pants dans  mes  publications  antérieures.  Je  n'y  insisterai  pas 
davantage  ici. 

Je  préfère,  en  terminant,  puisque  je  m'adresse  à  des 
confrères  dont  la  plupart  adonnés  à  la  pratique  générale  de  la 
médecine  ont  souvent  l'occasion  de  rencontrer  dans  leur  pra- 
tique des  cas  d'otite  suppute  chronique,  je  préfère,  dis-je, 
leur  rappeler  l'extrême  gravité  de  cette  affection  trop  souvent 
négligée  et  la  menace  de  mort  suspendue  au-dessus  de  la  tète 
de  ceux  qui  en  sont  atteints.  Puisse,  à  cet  égard,  le  fait  que 
je  viens  de  vous  communiquer  demeurer  gravé  dans  votre 
souvenir. 

Voilà  une  jeune  femme  âgée  de  27  ans  qui,  depuis  sa  onzième 
année,  promenait,  sans  que  personne  s'en  souciât,  Totorrhéeà 
laquelle  elle  était  destinée  à  succomber.  Nous  disposons 
aujourd'hui  de  méthodes  opératoires  on  ne  peut  plus  précises 
dans  leur  technique  et  leurs  indications,  par  lesquelles  cette 
suppuration  eût  pu  et  du,  depuis  longtemps,  être  tarie.  Or 
jamais  la  malade  n'avait  été  examinée  par  un  auriste,  et  elle 
ne  me  fut  adressée  que  lorsque  éclata  la  céphalée  révélatrice 
d'une  infection  intracranienne,  dont  l'étendue  et  la  profondeur 
dépassaient  déjà  la  mesure  de  nos  moyens  d'action.  J'ai 
conscience  d'avoir  fait  tout  ce  qui  dépendait  de  moi  pour  la 
sauver.  C'est  là  pour  moi  une  première  consolation  en  face  de 
l'échec  subi.  J'en  éprouverais  une  autre  et  non  moins  grande 
à  penser  que  peut-être  la  lecture  de  ce  fait  pourra  rendre  mes 
confrères  plus  prompts  à  s'alarmer  en  présence  des  écou- 
lements d'oreilles  qu'ils  rencontreront  ultérieurement  dans 
leur  clientèle  et  à  avertir  leurs  malades  du  danger  de  mort 
trop  souvent  ignoré  d'eux. 
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UN  CAS  D'ABCÈS  DU  LOBE  TEMPORAL  DROIT  CONSÉCU 
TIF  A  UNE  OTITE  MOYENNE  CHRONIQUE.  —  OPÉRA- 
TION. —  GUÉRISON. 

Par  Paul  OIBBRT, 

Assistant  d'oto-rhino  laryngologie  à  Thôpital  Lariboisiére. 

Les  observations  d'abcès  cérébraux  d'origine  otitique  traités 
par  Touverture  et  le  drainage  après  trépanation  crânienne  se 
multiplient  chaque  jour. 

Néanmoins,  la  mortalité  qui  frappe  cette  complication  reste 
très  élevée  en  raison  des  difficultés  dont  s'entoure  le  diagnos- 
tic précoce  de  Tabcès  encéphalique. 

Celui-ci  est  souvent  reconnu  trop  tard,  et,  au  moment  où  Ton 
intervient,  Tinfection  a  déjà  gagné  les  méninges  ou  les  ventri- 
cules. 

Quoi  qu*on  fasse,  le  malade  est  alors  voué  à  une  mort  cer- 
taine  :  ainsi  s'expliquent  les  échecs  opératoires. 

11  m'a  été  donné  d'observer  cette  année,  dans  le  service  de 
Lariboisiére,  un  cas  d'abcès  cérébral  que  sa  terminaison  heu- 
reuse et  ses  caractères  cliniques  rendent  intéressant. 

Voici  l'observation  résumée  : 

Noémie  iV...,  14  ans,  vient  en  décembre  1906,  à  la  consultation 
otologique  de  Lariboisiére,  pour  un  écoulement  purulent  et  indolore 
de  Foreille  droite. 

L'ancienneté  de  l'otite  est  telle  que  la  malade  ne  se  rappelle  pas 
Tépoque  du  début  de  la  maladie. 

Couturière  de  son  état,  elle  offre  l'aspect  pâle  et  chétif  de& 
ouvrières  vivant  dans  l'air  confiné. 

De  l'oreille  droite  s'écoule  un  pus  concret,  inodore. 

Après  nettoyage  du  conduit,  le  tympan  se  montre  réduit  au  seg- 
ment de  Scbrapnell  ;  le  grand  segment  est  détruit  jusqu'au  ras  du 
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G  et,  dnas  le  cbump  du  spéculum,  le  mancbc  du  marteau 
pnd,  complélemcnt  libiv,  dans  la  caisse. 

promoDloii'c  est  recouvert  de  fongosltéa  saignant  facilemeal. 
'  stylet  ne  découvre,  sur  la  paroi  interne,  aucune  lésion 
éite. 

ina  le  recesBUB  épi  tj  m  panique,  le  si;  Ict  heurte  en  haut  et  en 
ns  de  l'os  dénudé. 

ludilion  est  très  diminuée  ;  la  montre  est  entendue  au 
ict  du  pavillon  ;  le  Kinnc  est  négatif;  le  Weber  est  latéralisé 
«te. 

Q'y  a  pas  de  signes  labyrintbiqucs.  L'oreille  gauche  est  saine, 
s  fosses  nasales,  l'oro-pharynx  et  le  cavum  ne  présentent 
d'anormol. 

malade  vint  régulièrement  pendant  trois  mois  ft  la  consul- 
n,  où  elle  fut  soumise  aux  pansements  méthodiques, 
icoulcment  se  tarit,  mais  les  lésions  osseuses  ne  se  réparèrent 
aussi  la  malade  fut-elle  hospitalisée,  le  6avril  1907, pour  élre 
ie  ;  aussi  bien,  observoit-on,  depuis  quelques  jours,  quelques 
B  d'infection  :  la  température  était  A  38*. 
n  maître,  M.  Sebileau,  voulut  J^ien  me  confier  l'opération; 
ci  fut  pratiquée  le  9  avril. 

ÛB  l'éïidement,   d'avant  en   arrière,  par  la  métiode    de 

effet,  j'avais  alors  présents  A  l'esprit  deux  eaBoii  je  trouvai 
ssLvcment  le  sinus  si  superficiel  et  si  antérieur  que  je   le 
ti  du  premier  coup  de  gouge,  bien  que  t'attaque  de  l'os  eût 
gourcusement  faite  nu  niveau  de  l'épine  de  Henle. 
pratiquai  donc  l'évidemenl  par  la  méthode   rétrograde  et, 

destruction  du  mur  de  la  logelte,  la  curette  détacha,  atteints 
iite,  les  osselets  et  le  toit  de  l'attique. 

dure-mère  mise  A  nu  parut  saine;  dans  l'adilus  et  t'antre,  je 
ai  des  lésions  d'ostéite. 

'èsréseclJondclHpnroi  postérieure  du  conduit  et  de  la  conque, 
urai  l'incision  rétro- auriculaire. 

voie  d'accès  par  le  conduit  auditif  externe  fut  suffisante  pour 
[ucr  les  pansements  et  pour  surveiller  l'épidermîsation. 
idant  son  séjour  dans  le  service  (quatre  semaines),  la  malade, 
A  température  ne  descendit  pas  au-dessous  de  38°,  perdit  l'ap- 
;  en  outre,  elle  accusa  une  céphalée  vaguement  localisée  Ala 
1  tempoi'O-pnriélale  droite. 

inmoios,  la  plaie  osseuscs'épidermisa  rapidement  et,  lell  mai, 
iente,  en  bonne  voie  de  guérison,  quitta  le  service. 
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Elle  vint,  tous  les  deux  jours,  se  faire  panser  jusqu'au  21  mai, 
époque  à  laquelle  elle  était  presque  guérie. 

Cependant  la  pftleur,  la  céphalée  et  ramaigrissoment  persistaient, 
et  il  7  avait  un  visible  alanguissement  de  la  santé. 

Kien  pourtant  n'expliquait  une  pareille  contradiction  entre  Tétat 
local,  qui  demeurait  satisfaisant,  et  Tétat  général,  qui  devenait 
chaque  jour  plus  précaire. 

La  malade  n'avait  jamais  toussé  ;  elle  ne  toussait  pas;  l'examen 
des  voies  respiratoires  était  négatif  ;  tous  les  organes  paraissaient 
être  sains. 

Je  pensai  d'abord  à  une  complication  encéphalique  profonde  : 
mais,  les  signes  ne  se  précisant  pas,  j'abandonnai  ce  diagnostic,  et 
ce  fut  une  erreur  de  ma  part,  erreur  que  je  n'aurais  pas  dû  faire 
si  j'avais  accordé  à  la  céphalée  et  &  l'amnigrissement  la  valeur 
diagnostique  que  ces  symptômes  ont  en  pareil  cas. 

D'ailleurs,  l'erreur  se  dissipa,  lorsque  la  malade  revint  le  23  mai, 
au  pansement. 

Ce  jour-lÀ,  je  la  trouvai  plus  p&le  que  d'habitude,  très  abattue, 
somnolente,  et  si  faible  qu'elle  vint  à  l'hôpital  soutenue  par  ses 
parents.  • 

Le  pouls  était  à  55®. 

Je  posai  alors  le  diagnostic  d'abcès  encéphalique. 

Les  parents  se  refusèrent  &  laisser  Tonfant  dans  le  service,  mais 
ils  la  ramenèrent  le  lendemain  frappés  par  l'atteinte  de  l'état 
général. 

Cependant  les  symptômes  n'avaient  guère  changé  ;  le  pouls 
filiforme  battait  à  55<*,  la  température  était  à  37o,4,  la  torpem* 
était  grande  ;  il  n'y  avait  nul  signe  clinique  d'infection  méningée. 

La  ponction  lombaire  donna  issue  à  un  liquide  clair,  sans  hyper- 
tension, qui,  examiné  au  microscope,  montra  des  lymphocytes  peu 
nombreux  et  de  rares  polynucléaires  (i). 

L'intervention,  décidée  pour  le  lendemain,  25  mai,  me  fut,  une 
seconde  fois,  confiée  par  M.  Sebileau. 

Après  le  décollement  des  téguments,  j'agrandis  la  brèche 
osseuse,  au  travers  de  laquelle  la  dure-mère  avait  été  préalablement 
découverte  ;  celle-ci  apparut  rougeâtre,  tendue  ;  elle  fut  incisée 
dans  le  sens  antéro*postcrieur. 

La  substance  grise  fit  aussitôt  hernie  ;  elle  fut  dilacérée  à  la 
pointe  du  bistouri  sur  une  profondeur  de  3  millimètres;  quelques 
gouttes  d'un  pus  bien  lié  cl  jaun&tre  s'échappèrent  sous  pression. 

{{)  Examon  pratiqué  par  M.  Roblin,  interne  en  pharmacie. 


456  PAIL   GIBERT 

La  sonde  cannelée,  dirigée  en  haut  et  en  dedans,  parallèlement 
&  récaille  temporale,  pénétra  à  une  profondeur  de  3  centimètres 
environ  et  ouvrit  un  fojer  d'où  s'écoula  une  cuillerée  à  bouche  de 
pus. 

Un  drain  de  moyen  calibre  fut  introduit  dans  la  cavité  de 
l'abcès. 

Le  pouls  se  releva  très  rapidement.  Dès  la  fin  du  pansement,  il 
battait  k  (18  ;  dix.  minutes  après,  à  72  et  à  SO^,  un  quart  d'heure 
plus  tard. 

La  malade  resta  somnolente  durant  les  quarante-huit  heures 
qui  suivirent  Tintervention,  puis  sortit  peu  à  peu  de  sa  torpeur. 

Les  deux  premiers  pansements  furent  faits  les  26  et  28  mai;  il 
ne  s'écoula  pas,  de  la  cavité  de  l'abcès,  une  seule  goutte  de  pus  ; 
mais  le  29^  explorant  le  trajet  &  la  sonde  cannelée,  je  vis  s'écou> 
1er  la  valeur  d'ww  verre  à  madère  de  pus  ;  et  il  en  fut  ainsi,  à  la 
quantité  près,  au  coui*s  des  pansements  pratiqués  du  30  mai  au 
9  juin. 

Dès  le  10juin,\e  cathétérisme  du  trajet  intracérébral  ne  fit  plus 
sourdre  de  pus  ;  malgré  cela,  le  drainage  fut  continué  jusqu'au 
2i  juin,  époque  à  laquelle  le  trajet.se  ferma  par  bourgeonne- 
ment. 

Le  27  juiii,  la  petite  malade  quitta  le  service,  resplendissante  de 
santé,  et,  à  la  fin  juillet,  la  plaie  rétro-auriculaire  était  complète- 
ment éjûdermisée. 

Des  traces  de  l'intervention,  il  ne  reste,  actuellement,  qu'une 
cicatrice  peu  apparente  ;  l'état  cérébral  est  normal. 

Cliniquement,  cette  observation  rentre  dans  le  cadre  des 
abcès  encéphaliques  à  symptomatologie  fruste  et  à  évolution 
lente. 

Toutefois,  la  céphalée  et  V amaigrissement  (symptômes 
que  nous  avons  si  souvent  entendu  rappeler  par  notre 
maître)  auraientdù  orienter  plus  franchementnôtre  diagnostic. 

Dans  Tabcès  encéphalique,  il  est  rare  d'observer  plusieurs 
foyers  purulents. 

11  semble  bien  que,  dansFespèce,  il  existât  plusieurs  abcès, 
puisque,  après  l'ouverture  du  premier  foyer,  Texploration 
méthodique,  faite  à  Toccasion  des  deux  premiers  pansements 
(^G  et  28  mai)  ne  décela  pas  trace  de  pus. 

Selon  toute  vraisemblance,  le  premier  abcès  cérébral  fut 
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découvert  et  évacué  d'emblée,  et,  au  troisième  pansement  seu- 
lement^ un  foyer  sous-jacent  fut  découvert,  dont  l'évacuation 
se  prolongea  du  29  mai  au  9  juin. 

Cette  seconde  collection  s'était,  sans  doute,  spontanément 
ouverte  dans  la  première. 

On  s'explique,  ainsi,  Tutilité  qu'il  y  a  d'explorer,  pendant 
les  premiers  jours,  le  trajet  intracérébral. 

La  durée  du  drainage  constitue  un  point  de  technique  très 
important. 
.  Dans  ïabcès  cérébral,  il  faut  drainer  longtemps. 

Il  faut  non  seulement  assurer  le  drainage  tant  que  s'écoule 
du  pus,  mais  encore  jusqu'à  ce  que  le  bourgeonnement  pro- 
fond delà  cavité  n'admette  plus  de  drain. 

Dans  l'espèce,  le  drainage  fut  pratiqué  durant  vingt-cinq 
jours  (du  26  mai  au  20  juin). 

En  résumé,  l'intérêt  de  cette  observation  porte  sur  les  faits 
suivants,  à  savoir  : 

1**  La  guérison  de  Vabcès  encéphalique  ; 

2"  La  symptomatologie  fruste  et  son  évolution  lente  ; 

3*  La  coexistence  de  plusieurs  foyers  purulents: 

4"  L'importance  de  Yexploration  quotidienne  du  foyer  et 
la  durée  du  drainage  (1). 


(1)  J'ai  revu  la  malade,  huit  jours  avant  de  remeltre  celte  observa- 
tion aux  Annales  (17  janvier  1908);  elle  est  en  parfait  état  de  santé  et 
ne  présente  aucun  trouble  de  la  cérébration. 


lÉNINGITE  SUPPURÊE  D'ORIGINE  OTITIQUE. 
Par  CLAOUft  tBordoaui). 

iiuestion  du  diagnostic  et  du  traitement  des  compiica- 
mëningées  des  otites  suppurées  a  été  reprise  récem- 
i  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  à  la  suite  d'un  rapport 
Legueu  sur  un  cas  intéressant  présenté  par  H.  Lapoiate 
e  du  5  février  t907). 

tservation  suivante  nous  a  paru  mériter  d'être  relatée 
;on  de  la  contribution  qu'elle  peut  apporter  à  l'étude  de 
[uestion  dirUcile. 

RVATiON  (rétumée).  —  Le  /"  octobre  dernier,  uolre  excellent 
re,  M.  Anglade,  nous  Ht  l'honneur  de  noua  prierdc  voir  une  de 
lades  qui,  depuis  deux  jours,  présentait  des  phénomènes  dou- 
[  du  côté  de  l'oreille  gauche.  L'examen  nous  montra  une  mas- 
aiguégrelTée  sur  une  vieille  olitc  suppurêe.  La  température 
e  39» ,6.  Céphalées  violentes.  Pas  de  symptôoieB  cérébraux, 
en  passant  qu'on  relevai!  sur  la  reullle  d'observation  de 
ade,  à  son  entrée  à  l'hospice  :  marche  incertaine,  ébrieusc, 
té  pour  monter  au  lit. 

8  octobre,  A  5  heures  du  soir,  nous  fîmes  un  large  évidement 
TiaEtoïdien  :  caisse  cl  apophyse  étaient  remplies  de  pus  et 
gosités;  nous  ne  IrouvAmes  pas  de  points  fisluleux  vers 
e-mère.  Le  lendemain  19,  les  céphalées  élaîent  tout  aussi 
es  qu'avant  l'opération;  la  température  restait  à  3!)",5,  le 
\  130,  régulier,  en  bonne  tension.  L'examen  soigneux  des 
s  ne  relevait  rien  de  spécial.  Les  réilexes  élaienl  conservés; 
ky  :  flexion.  La  malade  semble  avoir  une  tendance  &la  para- 
;  on  lui  montre  divers  objets,    qu'elle  ne    reconnnlt  pas 

\es  :  disque  massif  d'albumine. 

Jtion  lombaire  :   pression,   2;  liquide  légèrement  teinté  de 
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sang  et  louche  ;  après  dix  minutes  de  centrifugation,  culot  très  net 
qui  parait  constitué  par  du  pus.  Lecjto-diagnostic  montre  :  po/ynu- 
cléose  abondante  et chainett es  de  streptocoques. 

24  Octobre.  —  Deuxième  intervention  :  ouverture  successive  des 
fosses  cérébrales  moyenne  et  cérébelleuse,  incision  des  méninges. 
Ponctions  négatives  du  cerveau  et  du  cer>'elet.  A  Tincision  de  la 
méninge  cérébelleuse,  issue  d*un  peu  de  liquide  louche  ;  Tincision 
de  la  dure-mère  cérébrale  ne  laisse  écouler  aucun  liquide.  Le  sinus 
n'est  pas  thrombose. 

22  Octobre.  —  L'état  grave  s'accentue  ;  la  mort  survient  dans 
le  coma. 

Autopsie.  —  Pas  de  pachy méningite.  Liquide  céphalo-rachidien 
purulent  et  sanguinolent.  Pie-mère  infiltrée  partout,  particulière- 
ment autour  du  chiasma,  de  la  tente  du  cervelet,  de  la  scissure  de 
SyWius.  Pus  concrète  dans  les  espaces  sous-arachnoîdiens.  Pas  de 
collection  suppurée  dans  l'encéphale.  Pas  de  lésions  d'ostéite  sur 
les  faces  crâniennes  du  rocher. 

En  somme  :  otite  suppurée  chronique  réchauffée  avec  mastoïdite 
et  lepto-méningite  suppurée  généralisée. 

En  présence  d'un  tel  cas,  plusieurs  questions  peuvent 
rétrospectivement  être  posées. 

La  première  est  celle  du  diagnostic.  Ëtait-il  possible  de 
porter  un  diagnostic  ferme  de  méningite  ? 

L'évidement  pétro-mastoîdien  n'ayant  pas  fait  baisser  la 
température,  ni  atténué  les  céphalées,  l'existence  d'une  com- 
plication crânienne  paraissait  certaine,  mais  quelle  était  cette 
complication?  S'agissait-il  d'une  méningite  suppurée  géné- 
ralisée? Nous  n'observions  rien,  au  point  de  vue  clinique,  du 
tableau  classique  de  la  méningite  :  ni  symptômes  d'irritation 
des  méninges,  du  bulbe,  de  la  moelle.  Mais  on  sait,  et  nous 
savions  par  expérience  (i)  que  ces  signes  dits  «  classiques  » 
de  la  méningite  peuvent  faire  complètement  défaut,  même 
quand  les  méninges  sont  couvertes  de  pus  ;  c'est-à-dire,  en 
somme,  que  les  méninges  peuvent  être  infectées  et  ne  pas 
réagir,  de  même  que,  du  reste,  elles  peuvent  parfois  réagir 
plus  ou  moins  bruyamment  à  une  action  peu  ou  même  pas 


(1)  Claqué,  Ostéomyélite  crânienne  diffuse  consécutive  à  une  sinusite 
fronto-maxillairc  {Société  d'olologie,  1905). 
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septiqiie.  Par  contre,  la  polynucléose  intense  et  la  présence 
de  streptocoques  révélés  par  la  ponction  lombaire  étaient  un 
signe  de  probabilité  en  faveur  d'une  infection  suppurée  géné- 
ralisée aux  méninges  encéphaliques  et  spinales,  mais  non 
un  signe  d'absolue  certitude  :  ces  microbes  et  cette  polynu- 
cléose pouvaient  n'être  pas  autochtones,  mais  bien  provenir^ 
par  exemple,  de  la  migration  d'une  collection  pumlente  encé- 
phalique ou  intradurale  ou  d'une  thrombo-phlébite  suppurée 
(cas  de  Woos,  de  Brieger,  cas  de  Sabrazes  et  Delaunay  :  un 
abcès  cérébral  vidait  son  trop-plein  dans  l^s  méninges  par 
un  petit  orifice.  Thèse  de  Delaunay jBordeai\}x^  1907).  De  telle 
sorte  que,  enfin  de  compte,  si  le  diagnostic  d'une  complica- 
tion intracranienne  n'était  pas  douteux,  la  nature  de  cette 
complication  restait  incertaine. 

Reste  une  deuxième  question,  celle  du  traitement.  En 
pareille  occurrence,  quelle  est  la  meilleure  ligne  de  conduite 
thérapeutique  ? 

La  situation  évidemment  très  grave  de  la  malade  ne  pou- 
vait guère  être  aggravée  par  une  intervention  ayant  pour  but 
de  tout  explorer  :  méninges,  encéphale,  sinus.  Nous  pouvions 
avoir  la  chance  de  tomber  sur  une  collection,  qui,  évacuée, 
eût  pu  sauver  la  malade  ;  dans  tous  les  cas,  nous  faisions  du 
même  coup  le  traitement  chirurgical  de  la  méningite  sup- 
purée généralisée,  qui,  entre  les  mains  de  quelques-uns,  aurait 
donné  des  résultats  heureux.  On  sait,  en  effet,  qu'il  existe 
quelques  observations  dites  méningites  suppurées  généra-' 
Usées  guéries  par  l'incision  durale  aidée  de  ponctions  lom- 
baires répétées. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  discuter  à  fond  cette  ques- 
tion si  difficile,  si  complexe,  et  dans  laquelle  nous  n'avons  pas 
une  expérience  suffisante.  Mais  il  nous  paraît  cependant  que^ 
pour  pouvoir  apprécier  la  curabilité  chirurgicale  des  ménin- 
gites  suppurées  généralisées,  il  serait  d'abord  essentiel  de 
prendre  en  considération,  comme  le  disait  si  bien  Toubert  à 
la  Société  de  chirurgie,  les  diverses  formes  cliniques  de  ces 
infections,  tenir  compte  aussi  des  espèces  microbiennes  qui  les 
déterminent  et  de  leur  virulence  (c'est  ainsi  qu'on  a  jamais  vu 
guérir  de  méningites  à  streptocoques).  Il  y  a  des  cas  qu'il  fau- 
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drait  ne  pas  faire  entrer  dans  le  débat  :  il  faut  écarter  d'abord 
les  formes  septicémiques  à  marche  suraiguë,  où  la  mort  arrive 
avant  que  les  eisudats  purulents  aient  eu  le  temps  de  se  con- 
créter  (cas  de  Toubert)  ;  ces  cas  relèvent  moins  de  Tauriste 
que  du  médecin,  et  on  peut  leur  appliquer  la  thérapeutique 
de  la  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  (ponction 
lombaire,  suivie  d'injections  médicamenteuses,  comme  Ta  fait 
récemment  Paul  Laurens  avec  succès  {Soc.  méd.  des  hôp.j 
15  nov.  1907).  Il  faut  écarter  aussi  les  formes  atté- 
nuées^ méningites  à  liquide  probablement  plus  séreux  que 
purulent,  peu  septique  en  tout  cas  ;  elles  peuvent  guérir  par 
un  simple  traitement  médical  (ponctions  lombaires  répétées 
réalisant  la  dilution  progressive  des  toxines)  ou  même  spon- 
tanément après  évacuation  du  foyer  pétro-mastoïdien,  réali- 
sant la  suppression  du  foyer  d'origine  microbienne.  Seuls 
doivent  être  retenus  et  méritent  bien  le  nom  de  méningite 
suppurée  généralisée  les  cas  où  du  vrai  pus  baigne  les  cir- 
convolutions, et  ce  sont  d'ailleurs  ces  formes  spéciales  que, 
dans  l'esprit  des  observateurs,  viserait  surtout  le  traitement 
chirurgical  proprement  dit.  Reste  à  savoir  si,  dans  les  beaux' 
résultats  publiés,  il  s'agissait  bien  de  faitsde  cette  catégorie. 
On  nous  permettra  d'en  douter.  Dans  plusieurs  observations, 
on  devine  facilement  qu'il  s'agissait  de  simples  réactions 
méningées  otogènes;  dans  d'autres,  qu'il  s'agissait  d'une  col- 
lection intradurale  avec  un  peu  d'irritation  méningée  du  voi- 
sinage. Et  je  n'en  veux  pour  preuve  que  le  cas  de  M.  Lapointe, 
dont  nous  parlions  tout  à  l'heure,  et  interprété  par  M.  Legueu 
dans  son  rapport  comme  «  méningite  suppurée  généralisée  », 
en  raison  de  la  polynucléose  intense  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien. Je  vous  avoue  que,  cliniquemeut,  je  conçois  mal  cette 
méningite  suppurée  généralisée  guérissant  en  quatre  jours. 
«(  Dès  le  lendemain,  dit  M.  Lapointe,  la  céphalée  a  complète- 
ment disparu;  le  cinquième  jour,  état  parfait;  l'opérée 
mange  et  lit  son  journal  assise  sur  son  lit.  »  Ce  cas,  comme 
beaucoup  d'autres,  est  aussi  à  classer  parmi  les  pachyménin- 
gites,  le  abcès  intraduraux  ou  les  abcès  corticaux  encépha- 
liques, où  les  méninges  sont  effleurées  plutôt  que  pénétrées 
par  l'infection. 


somme,  l'idéal  serait  de  pouvoir  faire  un  diagnostic 
imique  précis,  d'après  la  forme  clinique;  on  pourrait 
instituer  d'emblée  le  traitement  le  plus  logique, 
iir  nous,  nous  continuerons  a  rester  très  sceptique  sur 
acité  de  l'incision  pure  et  simple  des  méninges  de  la 
□  temporale  ou  occipitale.  Nous  comprenons  mal  com- 
cette  incision  toujours  exiguë,  que  le  cerveau  s'empresse 
eurs  de  venir  boucher,  peut  bien  arriver  à  drainer  des 
lats  purulents  emprisonnés  dans  les  mailles  des  méninges 
s.  Nous  pensons  que  l'infection  purulente  dîlTuse  des 
Qges  molles,  la  lepto-méningite,  est  au-dessus  des  res- 
es  thérapeutiques  chirurgicales.  Mais,  s'il  est  impossible 
guérir,  il  est,  croyons-nous,  facile  de  la  prévenir.  Il  fut 
poque  où  l'on  attendait  trop  volontiers  les  complications 
tites  chroniques  {ne  fût-ce  que  les  complications  mas- 
:nnes)  pour  agir,  et  l'on  opérait,  en  somme,  à  chaud. 
Mire  où  l'appendiceclomie  a  froid  triomphe,  les  auristes 
nt  prôner  plus  que  jamais  la  cure  radicale  à  froid  des 
ss  oton-hées  :  c'est  le  moyen  le  plus  sAr  de  n'avoir  pas  à 
ssurer  avec  ce  trop  redoutable  ennemi,  la  lepto-ménin- 
liguë  suppuréedilTuse. 


SURDITÉ  CENTRALE  BILATÉRALE.  —  HÉRÉDO-SYPHILIS 

A  LA  SECONDE  GÉNÉRATION. 

Par  M.  Jules   OLOVER. 


Je  suis  appelé  à  examiner  le  jeune  malade  B...  pom*  la  première 
fois  en  novembre  4905,  dans  le  service  de  la  consultation  oto-rhino- 
laryngologique  de  M.  Rieffel,  à  l'hôpital  Trousseau,  dont  j'étais 
chargé. 

M.  B...  père,  âgé  de  trente-six  ans,  était  venu  consulter  M.  le  pro- 
fesseur Gaucher  le  13  novembre  1900  pour  une  dyspepsie  due 
à  une  dilatation  de  Vestomac. 

M.  Gaucher  constate  également  chez  lui  une  langue  fîssurique  et 
leucoplasique.  M.  B...  fume  beaucoup.  Interrogé  sur  la  syphilis,  il 
ne  se  rappelle  rien,  n'a  jamais  rien  eu,  ne  s'est  jamais  soigné.  Il  a 
un  fils  de  sept  ans,  né  après  une  fausse  couche  d'un  enfant  mort-né. 
Cette  seule  particularité  pourrait  faire  penser  à  la  syphilis  acquise. 
Mais  on  ne  trouve  chez  M.  B...  aucunsignc  decette  syphilis, aucune 
trace  ;  il  n'en  a  aucun  souvenir.  Par  contre,  M.  B...  présente  des 
signes  très  nets  d'hérédo-syphilis  :  voûte  ogivale,  prognathisme 
dentaire,  dents  petites  et  altérées. 

Le  19  mai  1906,  M.  B...  amène  &  M.  Gaucher  son  fils,  alors  ûgé 
de  treize  ans.  Cet  enfant  a  présenté  à  la  jambe  droite  une  douleur 
avec  claudication  en  1904  au  mois  de  mai.  Déjà,  pour  cette  douleur 
de  jambe,  il  s'était  une  fois  rendu  à.  l'hôpital  Trousseau. 

En  septembre  1904,  les  yeux  étaient  atteints  pour  la  première 
fois,  et,  en  octobre  de  la  même  année,  on  ordonnait  des  piqûres  pour 
une  kératite  interstitielle. 

A  PÂques  1905,  la  vue,  qui  était  assez  obscurcie,  devient  assez 
nette,  pour  permettre  à  l'enfant  de  reprendre  ses  études.  Parfois 
cependant,  à  cette  époque,  le  jeune  malade  entendait  mal.  Cela 
durait  quelque  temps  pour  disparaître,  et,  dans  l'intervalle,  l'audi- 
tion était  assez  bonne.  Ses  études  pouvaient  êti'e  continuées.  Toute- 
fois, en  octoôre  /  905,  l'audition  devient  brusquement  très  mauvaise, 
et  l'enfant  ne  peut  se  présenter  aux  examens  d'admission  à  une 
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école  de  l'Etat,  bien  que  très  intelligent,  travailleur  et  tout  k  fait 
prêt  pour  ce  concours. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  Tinutilité  des  différents  traitements 
locaux  tentés  par  plusieurs  spécialistes  consultés  en  vue  de  lutter 
contre  les  troubles  de  l'audition.  Ces  traitements  spéciaux  restent 
sans  résultat. 

L'enfant  m'est  amené  par  sa  mère  &  la  consultation  de  l'hôpital 
Trousseau,  en'  novembre  1905  :  rhinite  hypertrophique  énorme, 
surtout  à  gauche.  A  droite,  le  méat  moyen  est  seulement  visible. 
L'insuffisance  nasale  est  très  prononcée.  Pas  d'adénoïdes  volumi- 
neuses. 

Il  est  à  noter  que  durant  l'année  1905,  sauf  &  partir  d'octobre,  la 
diminution  progressive  de  Taudition  se  manifeste  sans  maux  de 
tôle,  sans  \omissement,  ni  bourdonnement,  ni  vertige,  ni  ictus. 
Rien  au  labyrinthe. 

Oreilles:  tympans  opaques,  sans  triangle  lumineux,  avec  manche 
du  marteau  horizontal.  Rien  à  l'oreille  moyenne.  Tout  est  au 
niveau  de  l'organe  de  perception,  et  cependant-aucune  réaction  de 
névrite. 

Rien  &  Taudiphone. 

Diapason  vertex,  autant  adroite  qu'à  gauche;  maiales  sensations 
perçues  sont  nettement  tactiles  et  non  auditives,  à  propement 
parler.  Une  première  épreuve  donne  cinq  secondes  de  durée  de 
la  perceptibilité.  Une  seconde  épreuve  donne  trois  secondes  et  une 
troisième  deux  secondes  avec  épuisement  rapide. 

En  moyenne  :  trois  secondes. 

Avec  le  Rinne  vrai,  aucune  audition  aérienne  ;  nul  à  droite  et  à 
gauche  ;  nul  par  les  dents. 

En  somme,  apparence  d'audition  solidienne  de  trois  secondes, 
qui  n'est  autre  qu'une  simple  sensation  tactile. 

Épreuve  de  Weber  :  lointaine  sur  le  dos  du  carpe  (paracousie), 
dix-neuf  secondes  de  perceptibilité  à  droite  et  à  gauche.  Même 
résultat  approximatif  sur  le  tibia.  Sensation  tactile,  mais  pas 
d'audition. 

A  l'heure  actuelle,  mai  4907,  malgré  un  traitement  spéciGque 
suivi  et  donnant  pour  les  yeux  les  meilleurs  résultats,  aucune 
modification  ne  s'est  produite  du  côté  de  l'appareil  auditif. 

Diagnostic.  —  Surdité  centrale  bilatérale. 

L'enfant  présente,  en  outre,  de  la  chorio-rétinite  et  de  la  kératite 
interstitielle. 

Cornée  gauche:  infiltration  superficielle. 

De  ce  même  côté,  pas  d'atrophie  papillaire  et  lésion  de  chorio  - 
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rétinite  quand  on  fait  regarder  en  bas.  La  pupille  est  maintenue 
dilatée  par  Tatropine. 

Cornée  droite  :  opacité  marquée,  infiltration  étendue,  mais 
-superficielle  aussi.  Malgré  cela,  on  éclaire  le  fond,  mais  on  voit 
mal. 

11  semble  qu*il  n'y  ait  pas  de  plaques  de  chorio-rétinite  du 
côté  droit. 

Ces  lésions  cornéennes  sont  heureusement  atténuées  par  le  trai- 
tement mercuriel,  mais  non  guéries. 

11  existe  chez  le  jeune  malade  des  stigmates  dystrophiques  de 
srphilis  héréditaire  :  prognathisme  dentaire,  front  saillant,  dents 
écartées  et  atrophiées;  encoches  des  deux  grosses  molaires  droites 
et  incisives  supérieures. 

Le  genou  droit,  où  il  y  a  eu,  au  début,  des  menaces  de  tumeur 
blanche  et  une  hypertrophie  osseuse,  est  complètement  guéri. 

M.  Gaucher  a  interrogé  de  nouveau  le  père  sur  la  possibilité 
d'une  syphilis  acquise,  et  les  renseignements  sont  toujours  restés 
négatifs.  M.  B...  a  une  petite  fille  âgée  de  quatre  ans  qui  n'a 
marché  qu'à  deux  ans  passés. 

M.  Gaucher  approuve  le  traitement  spécifique  institué.  Il  conseille 
de  faire  lire  l'enfant  à  haute  voix  plusieurs  fois  par  jour  pour  que 
sa  surdité  ne  lui  fasse  pas  perdre  l'usage  de  la  parole.  De  plus,  je 
fais  entrer  l'enfant  aux  Sourds-Muets,  en  décembre  1906.  Le  jeune 
malade  devient  rapidement  un  des  meilleui*s  élèves  de  l'Institut 
national. 

C'est  le  44  décembre  4906  que  je  me  rends  avec  la  mère  et  le 
jeune  B...  chez  M.  Gaucher  pour  a  première  fois. 

Ainsi  se  trouve  établie  cette  délicate  observation  par  la 
réunion  des  documents  recueillis  par  chacun  des  observateurs. 

Nous  donnons  ce  cas  comme  une  syphilis  héréditaire  de 
deuxième  génération  probable.  Car  il  faut  toujours  faire  une 
réserve  relativement  à  une  syphilis  ignorée  chez  le  père, 
syphilis  possible  malgré  ses  dystrophies  hérédo-syphilitiques. 

La  mère  de  Fenfant  n'a,  en  tout  cas,  rien  contracté. 

Il  n'y  a  pas  à  se  dissimuler  la  rareté  des  observations  de  ce 
genre,  et  il  a  fallu,  je  le  répète,  qu'une  entrevue  utilement 
saisie  par  les  deux  médecins  consultés  se  produise  pour  que 
l'observation  puisse  s'établir.  Car,  d'une  part,  les  indications 
étaient  fournies  par  le  père;  d'autre  part,  les  renseignements 
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4*taicnt  donnés  par  la  mère  de  Tenfant,  chacun  consultant 
sôpnrément  le  médecin  de  son  côlc. 

Un  seul  cas  de  ce  genre,  celui  de  Guérin  (1),  a  été  publié, 
mais  sans  aucun  détail  sur  Texamen  d'oreille.  L'observateur 
iiioiitionne  seulement  la  surdité  et  l'observation  en  quatre 
lignes. 

Comparativement  aux  lésions  oculaires,  les  lésions  auricu- 
laires, lorsqu'elles  se  manifestent  au  cours  de  l'hérédo-syphi- 
lis  à  la  seconde  génération,  sont  donc  rares. 

Dans  Fournier  (2),  on  observe  1  cas  de  lésions  auriculaires 
sur  11  observations  d'hérédo-syphilis  à  la  seconde  généra- 
tion. Et  ce  cas  est  toujours  celui  de  Guérin.  Au  contraire,  dans 
cet  auteur,  on  relève  31  cas  de  lésions  oculaires  surliGobser- 
valions  d*hérédo-syphilis,  seconde  génération. 

Dans  Tarnowsky  (3),  sur  68  observations  d'hérédo-syphilis 
à  I;i  seconde  génération,  dont  30  personnelles  et  plusieurs 
prises  dans  différents  auteurs  (Hallopeau, Tavernier,  etc.),  on 
rencontre  1  cas  de  lésions  auriculaires  centrales,  et  ce  cas  est 
toujours  celui  de  Guérin. 

l^u  reste,  beaucoup  des  observations  réunies  par  ces  deux 
auteurs  sont  doubles  et  se  répètent  ;  les  lésions  oculaires  obser- 
vées sont  les  rétinites,  les  irido-choroîdites  et  kératites  inter- 
stitielles; les  lésions  auriculaires  relevées  dans  ces  mêmes 
observations  sont  toujours  des  lésions  inflammatoires  suppu- 
rées,  que  nous  avons  éliminées  pour  ne  noter  que  le  cas  de 
surdité  centrale  rencontré  et  observé  par  Guérin. 

En  somme,  ce  cas  parait  être  la  première  observation 
détaillée,  complète  et  indiscutable,  de  surdité  centrale  hérédo- 
syptiilitique,  à  la  deuxième  génération. 

(1)  (rt'KniN,  Congrès  de  dcrmato-syphili graphie  de  1900  (séanoi^  du 
4  août^  :  Contribution  à  l'étude  des  dystrophies  de  l'/ie'rédo-sijphilis  de 
second**  r/éncrafion  (obs.  314). 

(i)  Kf>.  Fournier»  Si/philis  à  la  seconde  génération,  p.  170,  Paris,  Ru eff, 
1005. 

(3)  Taunowsky,  La  famiUc  syphilitique  et  sa  descendance  {La  syphi- 
lis), 1901. 
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L  ANESTHÉSIE  LOCALE  POUR  LES  OPÉRATIONS 
PRATIQUÉES  SUR  L  APPAREIL  AUDITIF. 

Par  MOLIM A.RD  (Saint-ÉUcnne). 


Souvent  nous  sommes  appelés  à  pratiquer,  sur  le  conduit 
auditif  externe,  la  membrane  du  tympan  ou  loreille  moyenne, 
des  interventions  délicates  demandant  beaucoup  de  soins  et 
de  précision  pour  arriver  à  la  guérison  de  Tafrection.  Mais, 
d*une  part,  l'espace  restreint  dans  lequel  on  opère,  d'autre 
part,  Texquise  sensibilité  de  ces  régions,  nous  obligent,  pour 
avoir  l'immobilité  absolue  du  malade,  à  avoir  recours  à  Tanes- 
thésie.  Quand  il  s'agit  de  grosses  interventions  faites  en  un 
temps,  comme  la  trépanation  mastoïdienne  ou  Tévidement 
pétro-mastoîdien,  on  ne  saurait  hésiter  à  recourir  à  la  narcose 
générale,  bien  que  certains  auteurs  [Reclus  (1),  en  France; 
Alexandre  (2),  Neumann,  (3)  en  Autriche],  conseillent  Fanes- 
thésie  locale  même  dans  ces  cas. 

Mais,  pour  les  interventions  simples,  rapides,  souvent  répé- 
tées, faites  dans  Toreille,  Tanesthésie  locale  bien  pratiquée 
donnera  des  résultats  parfaits,  et  c'est  les  différents  moyens 
qui  sont  à  notre  disposition  que  je  me  propose  d'étudier. 

L'emploi  delà  cocaïne  comme  agent anesthésique  de  l'oreille 
est  de  date  assez  récente.  Les  premiers  auteurs  l'employèrent 
comme  agent  thérapeutique  des  bourdonnements  d'oreilles  ou 


(1|  Reclus,  Aneslhésie  localisée  par  la  cocaïne  (Paris.  1903,  chez 
Maison). 

(i)  Alexandbr,  Zur  Frage  dcr  AusfQhrun^  dcr  Radikaloperation  in 
Scheichscher  Lokalanœsthesie  {Archiv  fUr  OhrenheUk.,Bd.  LVIl). 

(3)  Neumann,  Àntrotomien  und  Radikalopcralionen  in  Lokalanoîs- 
Ihcsie  {Zeitschrift  fUr  Ohrenheiik,,  Bd.,  XVll,  l'JOG). 
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mitres  aiTections  :  c'est  Burnett  (1),  en  1884  ;  Kiesselbacb  (21, 

e:i  1889;  Baumgarten  (3),  en  1890.   Ce  n'est  que  plus  tard, 

après  les  recherches  de  Terrier  et  Reclus  sur  l'anesthésie  par 

la  cocaïne  en  chirurgie  générale,  qu'on  songe  aussi  à  en  tirer 

partie  pour  l'oreille.  Mais  it  surgit  un  gros  obstacle  :  l'épithé- 

lium  tapissant  le  conduilauditirexterae  et  la  face  externe  du 

n  ne  se  laisse  pas  pénétrer  par  les  solutions  aqueuses 

:aïne.  Celles-ci  agissent  seulement  sur  la  muqueuse  de 

ise,  et,  pour  cela,  il  faut  une  perforation  du  tympan,  ou 

I  faudrait  trouver  le  moyen  de  rendre  cet  épithélium 

able  à  la  cocaïne. 

là  le  problème  résolu  en  partie  par  Bonain  (4)  (de  Brest] 
ly  (5)  (de  Glasgow)  d'une  manière  définitive.  Bonain  fait 
ilange  qui  attaque  fortement  la  couche  cornée,  l'cpithé- 
dès  lors  la  cocaïne  agit.  Gray  utilise  la  propriété  de 
î  d'aniline  de  rendre  perméables  les  épithéliums  cor- 
méthodes  simples  d'application  par  bain  ou  par  tam- 
ment  sont  remplacées,  dans  certains  cas,  par  d'autres 
lomplexes.  On  cherche  à  atteindre  tes  extrémités  ner- 
s  elles-mêmes  des  nerfs  en  injectant  la  solution  dans  le 
;  et  au-dessous  de  lui  ;  Gomperz  (6)  signale  ce  procédé  ; 
ann  Ç7j  le  perfectionne  et  le  fait  sien, 
bien  ce  n'est  plus  les  extrémités  nerveuses,  mais  le  tronc 


li-BNEri.  L'emploi  locsJ  ùe  la  cocaïni!  el  He  la  brui^ino  dans  les 
ms  de  l'oreilli'  (Revue  de  laningotogie.  lt<R4.  p.  GIS). 
JusiLBACM.  Uubcr  di<!  Wirkung  von  Cocninuni  murialicum  auf 
ir  {iionatschrifl  fur  Ohrenheilk..  st-pt.  1H89). 
BAmoAHTE-i.  Avanlag.'s    ol   inconvi'nionls    du     traitement    àf 
les    de  l'oreille   par   la   cocaïne  [Revue  de  laryngologie,    18flO. 

oSAiN,  ProciJdé  (l'anesthésie  locale  pour  opérer  sur  la  niembrane 

■Hisse  du  tympan  (lierae  hebdomadaire  de  laryngologie,   1898 

440,  et  mars  1U07,  p.  liT»|. 

imï.  The  production  of  local  anirslbesii  in  tbe  ear  [The  Lance/, 

il  l'JOO). 

ioMFERz,  AncsIliAsio  de  la  membrane  du  tympan  {Sociilé  aulri- 

:e   d-otologie.   séance  du   26   mars   1900;    risuniée   in  Ree«e  de 

lolofiie.  l'JOO.  p.  3i6). 

S'euiann.  Ueber  l^kalan.i'sthc^sie  in  der   Olocliirurgie  {Deutsche 

iiische  Wocheaschrifl.  1906,  n»  Hi). 
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même  des  nerfs,  qu'on  attaque  paria  solution  anesthésiqiie; 
c'est  ce  qu'a  décrit  von  Ëicken  (1)  pour  le  conduit  auditif 
externe. 

On  a  également  appliqué  le  chlorure  d'éthyle  localement, 
et  Schild  (2)  donne  un  appareil  et  un  modus  faciendi. 

Enfin  Télectrolyse  a  voulu  aussi  faire  agir  Tion  cocaînique. 

Tels  sont  les  différents  procédés  qu'on  va  décrire,  insistant 
sur  ceux  dont  la  technique  est  un  peu  spéciale. 

Mais,  auparavant,  il  est  utile  de  connaître  Yanesthésique 
à  employer. 

Des  différents  anesthésiques  conseillés  :  cocaïne,  stovaîne, 
eucaîne,  alypine,  novocaïne,  holocaîne,  la  cocaïne  m'a  paru 
le  plus  fidèle  et  le  plus  actif. 

Elle  peut  être  employée  : 

a.  Seule  en  solution  aqueuse  plus  ou  moins  concentrée, 
même  en  cristaux  ; 

b.  Mélangée  à  d'autres  corps  comme  dans  liquide  de  Bonain, 
dont  la  formule  la  plus  récente  (3)  : 


Phénol  absolu  ou  synthétique 


I  -, 


Menthol ^  ââ  1  gramme. 

Cocaïne  (chlorhydrate) 


\ 


Adrénaline  (chlorhydrate) 1  milligramme. 

mélange  de  Gray  : 

Cocaïne  (chlorhydrate) 5  grammes* 

Alcool 50        — 

Huile  d'aniline 50       — 

soit  avec  de  l'adrénaline,  V  gouttes  de  la  solution  au 
millième  par  centimètre  cube  de  la  solution  de  cocaïne.  Ce 
mélange  est  avantageux  pour  anesthésier  des  tissus  enflammés; 
Tadrénaline  produit  une  vaso-constriction  des  vaisseaux  ;  la 

(1)  VoN  EicKEN, Procédé  d'anesthésie  locale  du  conduit  auditif  externe 
et  de  roreille  moyenne  [Zeilschrift  fUr  Ohrenheilk.,  1905,  Bd.XLYIII). 

(2)  Schild,  Ethyl  chlorid  anœsthesia  of  thc  membrana  tympani  and 
extcmal  auditory  canal  {The  Journal  of  Ihe  american  médical 
Associalion,  8  july  1905). 

(3|  BoNAiN,  Note  au  sujet  do  l'anesthésique  local  employé  en  oto* 
rhino-laryngologie  sous  la  dénomination  de  liquide  de  Bonain  {Revue 
hebdomadaire  de  laryngologie,  mars  1907,  p.  278). 
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cocaïne  n'est  plus  rapidement  absorbée  ;  elle  reste  au  point 
injecté  pour  anesthésier  les  filets  nerveux. 

Ce  mélange  a  encore  la  propriété  d'anémier  le  champ  opé- 
ratoire, avantage  précieux  pour  opérer  dans  Toreille. 

Les  doses  d'anesthésique  que  Ton  emploie  pour  l'anesthé- 
sie  de  Toreille  sont  habituellement  minimes;  aussi  il  n'y  a  pas 
à  craindre  d'accidents.  Néanmoins  on  se  trouvera  bien  de  se 
mettre  dans  les  conditions  recommandées  par  le  professeur 
Reclus  :  malade  n'étant  pas  à  jeun  ;  opéré  dans  la  position 
horizontale;  et  à  la  suite  il  prend  du  café. 

Si  le  malade  ne  supporte  pas  la  cocaïne,  on  pourra  se  servir 
de  la  stovaïne,  employée  aux  mêmes  doses  ou  même  à  doses 
plus  fortes  que  la  cocaïne.  Son  pouvoir  anesthésique  est  moins 
grand,  mais  elle  est  beaucoup  moins  dangereuse. 

Ruprecht  (1)  (de  Brème)  recommande  l'alypine  :  en  l'appli- 
quant directement  en  poudre  sur  la  surface  à  opérer,  il  a  pu 
détruire  à  la  fraise  électrique  des  points  d'os  cariés.  Avec 
une  solution  forte  d'alypine  additionnée  d'adrénaline  après 
vingt  minutes  de  tamponnement,  il  a  fait  l'ablation  du  mar- 
teau et  de  l'enclume. 

La  novocaïne,  beaucoup  moins  toxique  et  moins  irritante 
que  l'alypine,  est  moins  active  ;  l'anesthésie  est  plus  longue 
à  venir,  mais  dure  plus  longtemps. 

Quel  que  soit  Fanesthésique  préféré,  il  y  a  plusieurs  moyens 
de  le  faire  agir  sur  l'oreille,  et  ce  sont  ces  procédés  d'anes- 
thésie  que  je  vais  examiner  maintenant. 

L  Bain  (V oreille.  —  Ne  peut  être  employé  que  s'il  y  a 
perforation  du  tj^mpan.  On  se  sert  de  solution  aqueuse  de 
cocaïne.  C'est  un  procédé  peu  précis  anesthésiant  une  trop 
grande  quantité  de  tissu,  et,  par  contre,  faisant  une  anesthésie 
trop  superficielle,  à  moins  d'employer  des  solutions  très  con- 
centrées. Mais  alors  il  expose  à  des  accidents  toxiques,  comme 
le  font  justement  remarquer  MM.  Lermoyez  et  Boulay  (2). 


(1)  RiPRECHT,  Alypinc  et  novocaïne,  contribution  à  Télude  de  l'anes- 
t!u''sic  dans  la  pratique  de  l'oto-rhino-laryngologie  jn^sumô  in  Revue 
hebdomadaire,  9  février  1907). 

<2|  Lehmovez  et  Boulay,  Thérapeutique  des  maladies  de  i'oreille. 
Octave  Doin,  éditeur,  1901. 
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II.  Application  directe,  —  Se  fait  sous  le  contrôle  de  la 
vision.  Dans  ce  cas,  on  emploie  une  solution  de  cocaïne  au 
i  10  ou  même  au  1/5,  le  liquide  de  Bonain  ou  encore  la 
cocaïne  en  cristaux. 

La  solution  de  cocaïne  ou  le  liquide  de  Bonain  servent  à 
imbiber  un  petit  tampon  de  coton  hydropbyle.  Celui-ci  est 
porté  au  contact  immédiat  de  la  partie  à  insensibiliser  et 
laissé  dix  minutes.  On  peut  ainsi  faire  une  paracentèse  du 
tympan,  curetter  un  fond  de  caisse  ou  même  enlever  des 
osselets. 

Le  reproche  que  Von  fait  au  Bonain  de  produire  des  escarres 
n'est  pas  justifié.  Bien  plus,  l'action  légèrement  caustique  sur 
le  tympan,  en  retardant  la  cicatrisation  de  la  paracentèse, 
donne  le  temps  nécessaire  à  la  guérison  de  l'otite  moyenne. 

Le  Bonain  n'agit  pas  également  bien  dans  tou.s  les  cas 
d'otite  moyenne  aiguë  : 

Dans  les  cas  d'otite  moyenne  suppurée  aiguë  avec  tympan 
rouge,  lisse,  bombé,  l'anesthésie  est  généralement  bonne.  Si 
Je  tympan  est  perforé  spontanément  et  que  Toreille  coule,  il 
faut  avoir  bien  soin  de  sécher  complètement  toute  sérosité,  sinon 
faction  anesthésique  sera  insuffisante  et  le  malade  souffrira. 

Enfin,  si  Ton  a  un  tympan  irrégulier  avec  des  phlyctènes 
remplies  de  sérosités  séro-sanguines,  on  a  souvent  une  insen- 
sibilisation imparfaite. 

Veut-on  enlever  un  polype,  cautériser  une  granulation, 
examiner  au  stylet  un  point  suspect,  on  obtiendra  une  anes- 
thésie  bien  localisée,  profonde  et  rapide,  en  déposant  sur  ce 
point  des  cristaux  de  cocaïne. 

III.  Méthode  Gompers-Neumann.  —  Anesthésie  du  tym- 
pan, de  la  logette  et  des  osselets  par  une  piqûre  sur  la  paroi 
postéro-supérieure  du  conduit. 

Nous  allons  passer  en  rerue  : 
Les  instruments  nécessaires  ; 
La  solution  employée  ; 
Le  lieu  d'injection  ; 
La  technique. 

Instruments,  —  Un  spéculum  d'oreille  large,  des  colons 
montés,  une  seringue. 
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Neumann  a  fait  faire  une  seringue  facilitant  beaucou|> 
Topération  ;  elle  comprend  :  un  corps  de  pompe  de  1  centi- 
mètre cube,  auquel  sont  annexées  deux  oreillettes.  On  a  ainsi 
la  seringue  mieux  en  main  pour  Tinjection,  une  aiguille  longue 
de  10  à  12  centimètres  coudée  à  110**.  Ainsi  on  peut  porter 
la  pointe  sous  le  contrôle  de  la  vue,  faire  la  piqûre  au  point 
voulu  si  le  champ  opératoire  n'est  pas  masqué  pour  la  vision. 

Cette  seringue  n'est  pas  indispensable,  et  une  seringue  à 
cocaïne  ordinaire  avec  une  longue  aiguille  permettra  tout 
aussi  bien  d'arriver  à  un  bon  résultat. 

Solution.  —  A  Vienne,  on  emploie  la  solution  de  Schleich 
avec  II  à  IV  gouttes  de  Tonogen  :  la  solution  est  chauffée 
à  45».  Gomme  les  auteurs  français,  j'emploie  une  solution  de 
cocaïne  à  1  p.  100,  dans  laquelle  j'ajoute  par  centimètre  cube 
IV  gouttes  de  la  solution  d'adrénaline  au  millième.  Ainsi  on  a 
à  la  fois  une  bonne  anestbésie  et  une  hémostase  suffisante 
pour  se  reconnaître  pendant  l'opération.  M.  Boulay  ne  met 
pas  d'adrénaline,  car,  dit-il,  à  la  suite  de  l'opération,  le  malade 
a  pendant  quelques  heures  des  battements  pulsatifs  ;  ceux-ci 
n'ont  pas  lieu  si  on  n'emploie  pas  d'adrénaline. 

Lieu  d'injection.  —  L'injection  doit  être  faite  suivant  la 
ligne  unissant  la  face  supérieure  et  la  face  postérieure  du 
conduit  auditif  externe,  à  l'union  de  la  portion  cartilagi- 
neuse et  de  la  portion  osseuse,  à  1*™,5  environ  de  la  conque- 
Pour  reconnaître  l'union  de  la  portion  cartilagineuse  et 
de  la  portion  osseuse,  il  suffit  de  saisir  le  pavillon  entre  le 
pouce  et  l'index  et  de  le  mobiliser  ;  la  portion  cartilagineuse 
participe  aux  mouvements,  et  un  sillon  apparaît  séparant  les 
deux  portions.  On  conseille  aussi  de  prendre  un  spéculum 
d'oreille  d'un  calibre  un  peu  supérieur  à  celui  du  conduit 
auditif  et  de  l'introduire  en  poussant  ;  il  se  fera  un  bourrelet 
à  l'union  de  la  portion  cartilagineuse  et  de  la  portion  osseuse. 
Mais,  pour  qui  a  un  peu  l'habitude,  l'aspect  seul  des  deux 
parties  permettra  de  les  reconnaître  :  tandis  que  la  portioa 
osseuse  est  mate,  la  partie  cartilagineuse  est  brillante. 

Technique,  —  La  seringue  et  la  solution  de  cocaïne  étant 
stérilisées,  on  fait  séance  tenante,  dans  une  capsule  bouillie, 
le  mélange  cocaïne-adrénaline.  On  lave  le  conduit  auditif 
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d'abord  à  Teau  savonneuse,  puis  à  l'alcool,  et,  prenant  un  gros 
spéculum  d'oreille,  on  pique  à  Tendroit  indiqué. 

Certains  auteurs  veulent  insensibiliser  auparavant  ce  point  : 
eela  est  exagéré,  et  le  malade  supporte  bien  la  piqère,  qui  n'est 
pas  très  douloureuse. 

L'aiguille  est  enfoncée  et  dirigée  en  haut  et  en  dedans,  dès 
qu'elle  a  pénétré  un  peu,  ou  pousse  quelques  gouttes  de  la 
solution  ;  la  douleur  occasionnée  par  la  piqûre  cesse  aussitôt, 
et  dès  lors  on  peut  pousser  profondément  l'aiguille  sans  dou- 
leur ;  mais,  pour  cela,  il  faut  que  la  main  fasse  corps  avec  la 
seringue. 

On  se  dirige  en  haut  et  en  dedans  jusqu'à  ce  qu'on  sente  l'os  ; 
on  injecte  quelques  gouttes  pourdécollerle  périoste;  on  ramène 
alors  l'aiguille  horizontalement  en  dedans,  et  on  fait  l'in- 
jection. Il  se  produit  une  boule  d'œdème  rétrécissant  momen- 
tanément le  conduit;  le  liquide  fuse  alors  vers  l'attique,  et  on 
le  voit  sourdre  par  la  perforation  du  tympan,  s'il  n'existe  pas 
de  perforation  du  tympan.  On  est  averti  par  le  mauvais  goiit 
accusé  par  le  malade,  ceci  étant  dû  à  ce  que  le  liquide  a  passé 
par  la  trompe  jusque  dans  la  gorge. 

Dix  minutes  après,  on  peut  commencer  à  opérer;  l'anesthé- 
sie  s'étend  sur  la  partie  supérieure  du  tympan,  la  logette  et  les 
osselets  ;  elle  laisse  sa  sensibilité  au  promontoire  et  au  pour- 
tour inférieur  du  tympan.  On  se  trouvera  bien,  pendant  les 
quelques  minutes  d'attente,  de  badigeonner  ces  parties  avec 
du  Bonain  et,  dès  lors,  l'intervention  sera  faite  sans  aucune 
douleur. 

Cette  méthode  permet  l'ablation  des  osselets  sans  avoir 
recours  à  Fanesthésie  générale,  dont  on  supprime  ainsi  les 
risques  (syncope,  mort)  et  les  inconvénients  (immobilisa- 
tion au  lit,  vomissements,  malaise,  insomnie,  quarante-huit 
heures). 

L'opération  devient  simple  et  bénigne  ;  le  malade  hésitera 
moins  à  se  la  laisser  faire  de  bonne  heure  et  en  tirera  plus 
d'avantages. 

Pour  expliquer  le  mode  d'action  de  cette  injection,  il  faut 
rappeler  quelques  notions  d'anatomie.  Au  niveau  de  la  mem- 
brane deSchrapnell,répithéIium  du  conduit  auditif  se  prolonge 


se  à  la  muqueuse  de  la  caisse,  et  eela  sans  inteipo- 

tre  les  deux  d'une  membrane  propre. 

mprend  dès   lors  qu'une  injection  de  liquide  sous 

le  du  conduit  fuse  au  niveau  de  la  membrane  flaccide, 

nuqueuse  de  la  caisse,  et  plus  particulièrement  sous 

:use  de  la  logeltc. 

aussi  tenir  compte  de  la  présence  des  vaisseaux  pcr- 

mur  de  la  logelte  et  dont  les  gaines  font  un  chemin 

)ué  à  l'injection. 

un  (1)  insiste  sur  le  rôle  que  jouent  les  traînées  de 

jonctif  décrites  par  Polilzer  et  qui  se  rencontrent  au 

nion  de  l'os  tympanaj,  de  l'écaillé  et  de  l'apophyse 

thésie  est  due  en  partie  à  l'action  de  la  cocaïne  sur 
du  tympan;  ces  nerrs  cheminent,  on  le  sait,  dans  In 
e  de  Trœllsch,  où  l'on  Tait  U  piqûre. 
lest/tésie  régionale  du  conduit  audilif  exierne  par 
tion  des  nerrs  donnant  la  sensibilité  à  cet  organe, 
icken  (2),  le  31  mars  1904,  à  la  Société  des  sciences 
set  médicales  de  Heidelberg, décrivit  le  procédé  : 
iste  à  déposer  quelques  gouttes  d'une  solution  ânes- 
m  contact  de  chacun  des  rameaux  nerveux  du  con- 
tir,  de  manière  à  produire  une  anesthésle  régionale. 
sont  au  nombre  de  deux  : 

riculo-temporal,  branche  du  trijumeau,  par  le  maxil- 
rieur,  envoie  des  filets  atteignant  le  conduit  en  bas 
Lut; 

ameau  auriculaire  du  pneumogastrique.  Il  atteint  le 
u  niveau  de  sa  face  postérieure;  innerve  la  partie 
ipérieure  du  conduit  auditir  externe  et  la  plus  grande 
la  membrane  du  tympan. 

ritoires  de  chacun  de  ces  nerfs  ne  sont  pas  nellc- 
milés;  ils einpiétentpar place  ;  aussi,  pouravoirune 
estbésie  de  ce  conduit,  il  faudra  anesthésier  les  deux 


t.  Teknik  unJ  Inilikntionen  dor  llmiiiiKirAiiibossi'sl 

)/ii-eitheilt..  Luît>ziK.  19u:j|. 

KEN,  Zrilschrifl  filr  Ohyenlifilk.,  i!IO(,  Bd.  XLVIII. 
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La  technique  est  la  suivante  : 

La  seringue  de  Pravaz  est  chargée  d'une  solution  de  cocaïne 
à  0,50  p.  100.  On  anesthésie  superficiellement  la  peau  avec 
un  jet  de  chlorure  d'éthyle,  et  on  pique  dans  le  sillon  auriculo- 
mastoîdien,  en  un  point  situé  un  peu  au-dessus  du  sommet 
dé  l'apophyse  mastoïde. 

L  aiguille  est  d'abord  enfoncée  en  arrière  du  conduit  audi- 
tif externe,  vers  la  scissure  tympano-mastoïdienne,  région  où 
émergent  les  filets  venus  du  pneumogastrique.  Pour  cela,  la 
pointe  de  raiguille  est  portée  en  dedans  légèrement  en  haut 
et  en  avant;  on  la  pousse  doucement  en  injectant  au  fur  et  à 
mesure  le  liquide;  on  retire  Taigiiille,  mais  incomplètement, 
pour  ne  pas  avoir  à  faire  deux  piqûres  à  la  peau.  On  va  cher- 
cher à  atteindre  maintenant  la  région  antéro-inférieure  du 
conduit,  en  passant  derrière  le  condyle  maxillaire.  C'est  en 
ce  point  que  les  filets  du  nerf  aunculo-temporal  viennent 
atteindre  le  conduit.  L'aiguille  sera  dirigée  en  dedans  en 
avant  et  légèrement  en  bas.  On  fait  ouvrir  largement  la  bouche 
au  malade,  et  on  enfonce  doucement  l'aiguille  en  poussant 
progressivement  le  liquide. 

On  a  ainsi  une  anesthésie  de  toutle  conduit  auditif  externe. 

V.  Anesthésie  du  conduit  auditif  externe  par  le  chlorure 
d'éthyle  en  pulvérisations. 

Cette  anesthésie  est  facile  à  employer  pour  intervenir  sur 
la  conque  ou  sur  la  portion  du  conduit  auditif  externe,  qui  fait 
immédiatement  suite.  Mais,  si  Tanesthésie  doit  porter  sur  la 
partie  profonde  du  conduit, alors  les  difficultés  vont  commencer; 
d'abord  il  est  difficile  de  diriger  le  jet  sur  un  point  précis;  et 
puis  surtout,  pour  peu  que  le  jet  soit  gros,  le  chlorure  d'éthyle 
se  trouvant  dans  un  endroit  clos  ne  s'évapore  plus;  il  va 
s'accumuler  contre  le  tympan;  c'est  très  désagréable,  et 
l'anesthésie  ne  se  fait  pas. 

Schild  (1)  a  fait  construire  un  appareil  spécial  pour  ce 
mode  d'anesthésie. 

Sur  le  réservoir  à  chlorure  d'éthyle,  se  monte  un  tube  en 
baïonnette  permettant  de  voir  où  se  dirige  le  jet,  et  surtout 

(1)  Schild,  The  Journal  of  the  american  médical  Associalion, 
8  july  1905. 


rT'? 


1 


176  MOLIMARD 

rexirémité  du  tube  est  extrêmement  fine,  et,  bien  qu'il  soit  non 
un  jet,  mais  presque  un  spray,  on  obtient  ainsi  une  anesthésie 
incomplète,  mais  suffisante  pour  laisser  supporter  par  le 
patient  un  jet  plus  gros. 

Tous  ces  procédés  ne  sont  pas  également  bons,  et  de  plus 
certains  ont  des  indications  précises.  C'est  au  praticien  de 
juger  suivant  le  cas  en  présence  duquel  il  se  trouve.  On  peut 
dire  cependant  que  presque  toutes  les  interventions  pratiquées 
sur  Tappareil  auditif  peuvent  être  faites  avec  Tanesthésie 
locale.  Celle-ci  a  sur  l'anesthésie  générale  l'avantage  d'être 
moins  dangereuse,  moins  désagréable  pour  le  malade;  aussi 
peut-on  y  avoir  recours  aussi  souvent  qu'il  sera  nécessaire 
sur  un  même  malade. 


VII 


THROMBOSE  DE  Lk  VEINE  JUGULAIRE  INTERNE  ET 
DU  GOLFE.  —  LIGATURE  DE  LA  JUGULAIRE.  — 
OUVERTURE  DU  SINUS  ET  DU  GOLFE.  —  GUÉ- 
RISON  (1). 

Par  S.  GUISBZ. 


Observation.  —  Le  jeune  L.  L...,  ûgé  iO  ans  et  demi,  habitant 
Versailles,  est  pris  au  bord  de  la  mer,  peut-être  à  la  suite  de  bains 
froids,  de  violentes  douleurs  auriculaires  gauches  avec  céphalée; 
température  très  élevée  qui  le  soir  du  deuxième  jour  atteint  39°. 

Nous  le  voyons  à  Saint-Pair-sur-Mer,  le  troisième  jour,  le  7  sep- 
tembre, où  nous  sommes  appelé  d^urgence  par  les  pai*ents.  Nous  le 
trouvons  couché  sur  le  côté  di^oit.  Il  parait  abattu,  il  a  de  la 
fièvre  (39°),  il  craint  tout  mouvement. 

Un  écoulement  d'oreille  qui  s'est  déclaré  la  veille  est  aujoui*d'hui 
assez  abondant.  Il  y  a  de  la  tuméfaction  ganglionnaire  des  gan- 
glions du  cou  À  droite,  avec  œdème  très  marqué  de  ce  côté.  Le 
malade  tient  la  tôle  inclinée  du  côté  malade;  tout  mouvement  est 
impossible  du  fait  de  ce  torticolis;  la  pression  est  douloureuse 
également  dans  la  région  œdémateuse. 

La  palpation  fait  révéler  des  ganglions  tuméfiés  qui  descendent 
dans  le  cou,  et  même  certains  d'entre  eux  empiètent  sur  la  région 
parotidiennc.  C'est  cette  tuméfaction  qui,  au  début,  a  fait  errer  le 
diagnostic  et  a  fait  penser  au  début  de  l'affection  à  des  oreillons. 
La  région  mastoïdienne  est  empâtée,  l'œdème  du  cou  remonte  au 
liei*s  inférieur  de  la  mastoïde.  L'os  lui-même  ne  paraît  pas  très 
volumineux;  il  est  très  difficile  de  rechercher  les  points  doulou- 
reux, car  il  est  impossible  de  faire  le  départ  entre  la  douleur 
superficielle  cutanée  et  profonde  osseuse.  La  pointe  de  la  mastoïde 
est  cependant  nettement  douloureuse. 

L'enfant  est  abattu,  ne  cause  pas;  son  faciès  est  fatigué. 

A  l'examen  de  l'oreille,  on  note,  au  tiers  inférieur  du  tympan, 

(1)  Travail  communiqué  à  la  Société  française  de  laryngologie,  mai  1907. 
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une  petite  perforation  laissant  suinter  un  liquide  épais.  Le  tympan 
bombe  dans  son  quart  supérieur.  Le  Valsalva  est  négatif.  L'au- 
dition à  la  montre  est  nettement  diminuée.  Le  pouls  est  très  fré- 
quent et  bat  de  i  26  à  430. 

i^  La  paracentèse  est  faite  sur-le-champ  aussi  large  que  pos- 
sible. Un  écoulement  abondant  avec  détente  et  accalmie  se  pro- 
duit dans  la  nuit  qui  suit  cette  intervention.  Le  malade  semble 
avoir  un  état  général  meilleur.  Trois  joura  après,  les  douleurs  avec 
céphalée  recommencent.  Les  parents  remarquent  que  le  gonfle- 
ment rétro-auriculaire  reprend,  la  température  remonte  à  39«,  la 
région  mastoïdienne  rougit  :  le  retour  à  Versailles  est  décidé. 

Nous  voyons  le  malade  le  mercredi  43  à  Versailles;  tout  de  suite 
nous  sommes  frappé  par  l'écartement  de  l'oreille,  qui  est  éloignée 
de  1  centimètre  de  plus  que  du  côté  opposé.  L'œdème  a  envahi 
toute  la  région  rétro-auriculaire;  la  partie  supérieure  du  cou  et  la 
région  angulo-maxillaire  gauche  sont  empâtées. 

L'examen  de  l'oreille  montre  de  la  chute  de  la  paroi  postém- 
supérieure  du  conduit;  le  tympan  bombe  dans  son  tiers  supérieur. 
La  palpation  révèle  de  la  douleur  dans  le  tiers  inférieur  de  la 
mastoïde.  L'audition  est  abolie;  l'enfant  est  pâle  et  abattu,  le 
faciès  est  fatigué;  la  trépanation  mastoïdienne  est  décidée  pour  le 
lendemain.  La  température  est  de  38*,5  ;  le  pouls  est  à  130. 

2<>  Évidement  mastoïdien  fait  à  Versailles  avec  l'assistance  de 
notre  collègue  le  D'  Maugcr  et  Lyon-Caen,  interne  des  hôpitaux. 
Une  large  trépanation  fait  découvrir  seulement  de  la  cellulite  mas- 
toïdienne. La  mastoïde  est  fongueuse,  mais  on  ne  trouve  nulle 
part  de  collection  purulente.  A  peine  s'écoule-t-il  quelques  gouttes 
de  pus  au  moment  de  l'ouverture  de  l'antre.  La  pointe  est  réséquée 
en  presque  sa  totalité.  En  haut  la  dure-mère  est  mise  à  nu.  Pan- 
sement à  la  gaze  iodoformée. 

Suites  opératoires.  —  La  température  tombe  à  37°.  Deux  jours 
après,  elle  présente  une  nouvelle  ascension,  puis  redescend  ensuite 
à  37°. 

Premier  pansement  fait  le  20;  les  mèches  sont  imbibées  de  pus 
qui  s'écoule  assez  abondamment,  et  les  mèches  iodoformées  sont 
remplacées  par  de  la  gaze  à  Tectogan. 

Pendant  les  jours  qui  suivent  l'opération,  le  malade,  sans  se 
plaindre  de  la  tète,  accuse  toujours  du  torticolis  et  de  la  douleur  à 
la  nuque;  il  ose  à  peine  remuer  dans  son  lit. 

Le  27,  frisson  avec  élévation  de  température  à  38°  ;  le  È9^  de 
nouveau  température  à  38°, 5;  la  plaie  suppure  beaucoup;  il  reste 
des  clapiers  puralents;  le  torticolis  et  l'adénite  pei'sistent;  une 
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retouche  opératoire  est  décidé»?,  nous  promettant  d'explorer  le 
sinus  par  la  même  occasion. 

Deuxième  opération  le  2  octobre,  à  Versailles.  —  Mise  à  nu  du 
sinus,  qui  objectivement  nous  paraît  normal.  Nous  le  découvrons 
sur  1«",5  :  il  a  conservé  partout  sa  teinte  bleutée,  et  ses  battements. 
Nous  ne  jugeons  pas  utile  de  l'inciser,  car  il  n  y  avait  pas  en  somme 
de  signe  net  d'infection  sinusale,  d'autant  que  la  découverte,  au 
moment  de  cette  nouvelle  intervention,  de  quelques  cellules  aber- 
rantes pleines  do  pus,  pouvait  nous  expliquer  la  persistance  des 
phénomènes  infectieux. 

L'enfant  semble  soulagé  après  cette  retouche  ;  son  faciès  est 
meilleur,  la  température  revient  ù  37®;  mais,  trois  jours  après,  le 
4octobre,  violents  frissons,  température  à  39°,3  ;  il  accuse  de  nouveau 
de  la  raideur  dans  le  cou,  et  le  gonflement  cervical  s'accentue. 

A  notre  visite  du  lendemain,  le  petit  malade  nous  paraît 
bien  abattu;  l'œdème  du  cou  et  le  torticolis  semblent  avoir  aug- 
menté; la  palpation  le  long  du  trajet  de  la  jugulaire  est  doulou- 
reuse ;  nous  pensons  à  une  thrombose  do  la  jugulaire  devant  ces 
différents  symptômes.  Notre  diagnostic  est  affirmé  par  l'autorité 
du  ly  Luc,  appelé  en  consultation,  et  une  intervention  d'urgence 
est  pratiquée  à  la  maison  de  santé  de  la  rue  d'Armaillé,  le 
5  octobre.  Le  malade  est  h.  ce  moment  très  bas  ;  il  répond  à 
peine  aux  questions  qu'on  lui  pose  ;  il  est  presque  comateux  ;  de 
temps  à  autre,  il  est  secoué  par  de  la  toux  (irritation  du  nerf  spinal?). 

Troisième  opération  le  5  octobre  avec  le  précieux  concours  dos 
D"  Luc  et  Paul  Laurens.  Curettage  et  ablation  de  fongosités  qui 
remplissent  la  première  plaie  opératoire.  Dénudalion  du  sinus,  qui 
est  blanc,  décoloré  et  ne  bat  pas.  Ablation  à  la  pince-gouge  de 
ce  qui  reste  de  la  pointe.  La  dénudation  du  sinus  est  complétée,  et, 
aussi  haut  et  aussi  bas  que  nous  pouvons  voir,  il  nous  parait  throm- 
bose. Ouverture  du  sinus  au  bistouri  ;  aucune  goutte  de  sang  ne 
s'en  échappe  ;  ablation  d'un  caillot  dans  le  bout  supérieur  et  tam- 
ponnement de  cette  extrémité.  Le  bout  inférieur  est  également 
thrombose.  Passant  k  l'examen  de  la  jugulaire,  nous  constatons, 
après  dénudation  suivant  le  procédé  ordinaire,  qu'elle  est  throm- 
boséc  jusqu'au  tronc  thyro-linguo- facial  et  que  le  thrombus  s'arrête 
en  ce  point.  Une  double  ligature  est  placée  immédiatement 
au-dessus  de  ce  confluent,  et  la  veine  est  sectionnée  entre  les  deux 
ligatures.  Comme  le  thrombus  envahit  ù  la  fois  le  sinus  et  la 
jugulaire,  tout  nous  laisse  supposer  que  le  golfe  est  pris,  et,  sous 
le  conseil  de  Luc  et  de  Laurens,  nous  nous  dirigeons  résolument 
vers  lui. 
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S  commençons  par  dénuder  la  jugulaire  le  plus  haut  pos- 
'crs  la  base  du  cr&nc,  en  nous  servant  de  la  veine  ligaturée 
e  guide  cl  en  la  suivant  pas  à  pas.  Nous  lions  l'artère  occipi- 
iclinons  le  ventre  postérieur  du  <ligaslrique.  Le  tierf  spinat 
he  externe),  qui  croise  en  avant  à  ce  niveau  la  jugulaire,  est 
:.  Avec  le  (loigl,  nous  sentons  les  deux  points  de  rep&re  îadi- 
srPaul  Laurcns  :  en  dehors,  l'apophyse  styloîdc;  en  dedans, 
lie  de  lapophyse  transverse  de  l'atlas.  C'est  entre  elles 
c  la  pince-gouge  noua  enlevons  la   lame  osseuse  qui  re- 

la  paroi  antérieure  du  golfe  ;  un  pont  osseux  persiste  encore 
in  cnl6vc  à  la  gouge  et  au  maillet,  le  protecteur  de  Stacke 
hant  tout  dérapage  dans  le  goUe,  et  ladénudaUon  se  trouve 
crmini'e.  Reprenant  le  bout  supérieur  de  la  jugulaire,  que 
vons  repéré  à  l'aide  d'un  fil,  nous  l'inrisons  el  l'ouvrons  de 
■  en  proche  jusqu'au  Irou  déchiré  postérieur.  Dans  la  veine, 
rouvons  deux  caillots  ;  dans  le  golfe,  nous  relirons  avec  la 
)  un  caillot  puriforoie  1res  volumineux.  Lavage  de  la  pro- 
çoultiére  osseuse  avec  le  bock  et  de  l'eau  oxygénée  coupée 
ilié  d'eau  boriquéc.  Une  mèche  est  laissée  dans  le  bout 
;ur  du  sinus,  et  la  gouttière  de  la  jugulaire  et  du  golfe  est 
iinée  très  légèrement.  Pansement  de  la  mastoïde  à  la  gaze 
rmée. 

w  opératoires.  —  Légère  paralysie  faciale  au  réveil;  tern- 
ie reste  très  élevée  et  atteint  le  lendemain  de  l'opération 
l'élut  général  est  mauvais,  le  faciès  typbique;  le  malade  ne 

pas  aux  questions  qu'on  lui  pose  ;  il  reste  immobile  dans 

tellement  les  douleurs  de  la  nuque  et  du  cou  sont  vives. 
mèches  sinusales  sont  enlevées  le  troisième  jour;  l'écoulé- 
lurulenl  est  abondant;  la  température  oscille  lea  jours  sui- 
nlre  37  et  38°,3;  le  pouls  est  fi  120. 

mouvement  iniligé  au  petit  malade  étant  très  douloureux 
c  du  torlicolis,  les  pansements  sont  liés  difficiles  et  très 
s.  Les  urines  contiennent  i  grammes  d'albumine.  La  rate 
sse;  la  vois  est  rauque,  il  y  a  de  la  toux,  et  cependant 
Itation  ne  donne  rien,  ù  part  quelques  ronchus  bronchiques; 
jlilion  est  difficile;  le  malade  tousse  chaque  fois  qu'il  veut 
Le  cinquième  jour  après  l'opération,  on  constate,  lors  du 
lenl,  une  sorte  d'érythème  superllcicl  de  la  plaie  qui  envahit 

droit  de  la  figure  avec  œdème  superficiel  douloureux  :  il 
A  vraisemblablement  de  strejitococcic  partie  de  la  plaie. 

ces  signes  d'infertion  k  forme  lyphjque,  des  grands  bains 
nnés  qui  amenèrent  une  sédalion  et  un  relèvement  de  l'état 
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général;  on  fait  ensuite  tous  les  jours  une  friction  au  collargol 
sur  les  cuisses;  néanmoins  le  faciès  est  mauvais  et  la  température 
reste  élevée. 

Bien  qu'il  n'y  ait  aucun  signe  de  Kernig  ni  de  méningite,  une  ponc- 
tion lombaire  est  décidée.  On  enlève  i2  grammes  de  liquide 
céphalo-rachidien,  qui  sort  sous  pression  clair  et  transparent. 
L*examen  microscopique,  pratiqué  par  M.  Hallion,  donne  les 
résultats  suivants  :  a  Le  liquide  soumis  à  la  centrifugation  et  exa- 
miné soit  tel  quel  entre  lame  et  lamelle,  soit  sur  frottis  coloré  par 
le  bleu  de  méthvlène  par  la  méthode  de  Gram  par  l'hématine' 
éosine,  ne  iaQonti*e  que  quelques  cristaux  et  particules  amorphes, 
pas  de  leucocytes  et  par  conséquent  pas  d'inflammation  méningée.  » 
Le  huitièmejaur,  l'état  général  est  meilleur;  la  plaie  semble  faire  un 
effort  yers  le  bourgeonnement;  ralimentation  se  fait  plus  réguliè- 
rement; néanmoins,  la  température  oscille  aux  cnrirons  de  38«,5.  La 
paralysie  faciale  régresse  manifestement  à  partir  du  douzième  jour 
pour  disparaître  déHnitivement  le  vingt-cinquièmejour;  il  persiste 
seulement  de  la  toux  et  de  la  raucité  de  la  voix,  du  ronchus  dans  l'expi- 
ration forte  et  des  troubles  de  déglutition  pour  les  liquides.  L'albu- 
mine disparaît  complètement  le  vingtième  jour;  la  plaie  bourgeonne 
et  se  cicatrise  régulièrement,  et  le  malade  sort  de  la  maison  de 
santé  le  ▼ingt-.troisième  jour  après  son  opération.  Fermeture  de  la 
plaie  cutanée  le  40  décembre  1906,  un  mois  après  la  deuxième 
intervention.  La  convalescence  est  troublée  par  une  pneumonie  qui 
survient  en  janvier  et  qui,  bien  que  s'étant  comportée  comme  une 
pneumonie  franche,  nous  paraît  une  suite  éloignée  de  la  septico- 
pyohémie  initiale. 

Guérison  complète  en  mars  1907. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  de  nombreux 
points  de  vue.  C'est  le  deuxième  cas  de  guérison  de  throtn- 
base  avec  ouverture  du  golfe  de  la  jugulaire  publié  en 
France  avec  guérison,  le  premier  appartenant  aux  D"  Bellin 
et  Laurens  (l). 

La  thrombose  veineuse  du  système  de  la  jugulaire  était 
indiquée  ici  par  les  frissons,  le  torticolis,  Fadénîte  cervicale 
et  la  douleur  le  long  de  la  jugulaire.  La  localisation  au  golfe 
a  été  faite  au  cours  de  l'opération  par  ce  fait  que,  la  throm- 

(1)  F.  Laurens,  Thèse  de  Pains,  1906.  —  Bellin,  Société  française  de 
laryngoîogie,   tuai  1907. 
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bose  siégeant  dans  la  jugulaire  et,  d'autre  part,  dans  le 
sinus  latéral,  il  paraissait  impossible,  dans  ces  conditions^ 
que  le  segment  intermédiaire,  le  golfe  de  la  jugulaire, 
fût  sain. 

Sans  doute  la  jugulaire  devait  être  malade  lors  de  notre 
retouche  opératoire,  le  2  octobre,  mais  les  symptômes  étaient 
alors  tout  à  fait  insidieux  et,  le  sinus  latéral  nous  ayant 
paru  sain,  nous  n'avons  pas  jugé  utile  d'intervenir  sur  la 
jugulaire. 

Il  ne  serait  pas  impossible  que  dans  cette  observation 
rinfection  de  la  jugulaire  ait  suivi  ici  une  marche  ascen- 
dante. On  sait  que,  pour  Leutert  (de  Halle),  ce  mode  d'infection 
-du  sinus  de  bas  en  haut  serait  très  fréquent. 

En  effet,  ici,  le  sinus  latéral  était  sain  au  moment  de  Finter- 
vention  du  2  octobre  ;  mais  déjà  il  y  avait  eu  des  frissons,  de 
Toedème  du  cou,  du  torticolis,  de  l'adénite  douloureuse,  tous 
signes  semblant  indiquer  une  participation  précoce  de  la 
jugulaire  et  du  bulbe  au  processus  infectieux. 

Si  nous  repassons  bien  l'histoire  de  ce  malade,  nous  voyons 
•que,  dès  le  début,  il  a  souffert  dans  la  région  rétro-mastoï- 
dienne ;  les  ganglions  de  cette  région  ont  été  d'emblée  très 
douloureux,  et  il  n'est  pas  invraisemblable  d'admettre  que 
l'infection  s'est  propagée  directement  des  ganglions  à  la  veine 
par  la  voie  veineuse  ou  lymphatique. 

L'ouverture  du  golfe  nous  a  certes  paru  une  opération 
très  laborieuse  à  cause  de  la  profondeur  à  laquelle  on  tra- 
vaille; la  brèche  opératoire  mesure  de  3  à  4  centimètres;  on 
côtoie  sans  cesse  le  facial  et  le  spinal  et  le  contenu  du  trou 
déchiré  postérieur.  Il  ne  faut  pas  perdre  les  deux  points 
de  repère:  apophyse  transverse  et  apophyse  styloïde;  mais, 
étant  donné  le  caillot  puri forme  que  nous  avons  trouvé  dans 
le  golfe,  nous  avons  tout  lieu  de  nous  féliciter  d'avoir 
entrepris  son  ouverture  et  de  l'avoir  menée  à  bien. 

Les  phénomènes  d'intoxication  qui  ont  persisté  pendant  les 
jours  qui  ont  suivi  l'intervention  (faciès  typhique,  albumi- 
nurie) montrèrent  bien  tout  Tintérèt  qu'il  y  avait  à  faire 
l'opération  aussi  complète  que  possible. 

Quant  à  la  paralysie  faciale,  elle  a  été  toute  transitoire  et 


THROMBOSE  DE   LA   VEINE  JUGULAIRE   INTERNE  183 

due  vraisemblablement  au  pincement  du  nerf  au  moment  de 
la  ligature  de  Toccipitale.  A  ce  moment,  une  secousse  a  été 
notée  par  le  D"*  Mauger,  qui  donnait  le  chloroforme  dans  les 
muscles  de  la  face. 

Un  fait  aussi  nous  a  frappé,  c'est  la  rapidité  du  pouls  chez 
ce  jeune  malade,  avec  une  température  normale  ou  voisine  de 
la  normale;  le  pouls  persistait  à  iiO  ou  120.  Au  début,  nous 
étions  tenté  de  voir  là  un  élément  d'aggravation  du  pronostic, 
mais  nous  avons  ensuite  été  forcé  d'admettre  qu'il  s'agissait 
«hez  lui  d'une  tachycardie  congénitale,  car  même  maintenant 
le  pouls  est  encore  à  100  ou  90. 


KOTESJDE    TECHNIQUE 


POMPE. ÉLECTRIQUE  POUR  AÉROTHERMOTIIÉRAPIE  10. 
P&r  H.  I^RKOTSZ  et  G.    HA.HU. 

DifTérents  moyens  ont  été  imaginés  en  vue  d'obtenir  l'air 
comprimé  destiné  à  alimenter  notre  appareil  aérothermique 
pour  le  traitement  de  certaines  afTections  des  voies  aériennes 
supérieures. 

Ces  moyens  peuvent  étredivisés  en  trois  catégories,  suivant 
que  le  spécialiste  :  a.  dispose  d'une  canalisation  d'air  com- 
primé ;  b.  dispose  du  courant  électrique  ;  c.  ne  dispose  ni  de 
l'une  ni  de  l'autre. 

L'emploi  d'une  canalisation  reliant  le  cabinet  à  une  source 
centrale  d'air   comprimé  est  évidemment  le    moyen   idéal 
qui  puisse  être  utilisé  à    Paris  ou  dans  certaines  grandes 
villes.  La  compagnie  parisienne  de  l'air  comprimé  se  charge 
de  cette  installation  en  établissant  des  tuyaux  de  conduite, 
'e  Tait  la  compagnie  du  gaz  pour  l'éclairage, 
certaines  villes  de  province,  au  contraire,  on  ne  dis- 
le  l'air  comprimé,  ni  d'une  source  centrale  d'électri- 
tis  avons  fait  connaître  (Annales  des  maladies  de 
,  mars  1903)  une  sourflerie  simple,  mue  au  pied,  qui 
particulièrement  à  ce  cas. 

actuellement,  la  plupart  des  oto-laryngologistes  ont 
allation  électrique  et  sont,  par  suite,  à  même  d'em- 
ette   Torce    motrice    pour  actionner    les  dilTérents 

,    d'ololagie  et  ds 
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appareils  générateurs  d'air  comprimé  utilisés  pour  l'aérother- 
mothérapie  et  imaginés  par  certains  de  nos  conifères  :  tels 
sont  ceux  de  Lichwitz,  de  Gaoué,  de  Bourgeois,  etc. 

Ces  appareils  fonclionneot  très  bien  cl  donnent  toute 
satisraction  à  ceux  qui  les  emploient;  mais  ils  ont  le  défaut 
d'être  un  peu  encombrants. 

Au  contraire,  celui  dont  nous  donnons  ci-dessous  la  descrip- 
tion et  qui  a  été  construit  par  Gaiffe  est  d'un  volume  extrê- 
mement réduit;  il  a  la  Torme  extérieure  d'un  disque  mesu- 


Fig.  3. 

rant  une  douzaine  de  centimètres  de  diamètre  sur  3  centi- 
méires  environ  d'<^paisseur(ng.  1  et  !2). 

C'est  en  somme  une  pompe  rotative  aspirnnte  et  foulante, 
susceptible  de  faire  de  la  compression  ou  de  l'aspiration  de 
l'air. 

L'air  comprimé  est  Toumi  sous  pression  de  730  grammes 
environ  d'une  façon  continue,  et  tout  réservoir  intermédiaire 
se  trouve  ainsi  supprimé.  D'autre  part,  le  vide,  jusqu'à 
•U)  centimètres,  vu  le  grand  débit  de  la  pompe,  est  rapide- 
ment obtenu. 

L'axe  L  de  cette  pompe  se  monte  directement  sur  le  nez 
des  moteurs  de  petite  chirurgie  ou  de  vibralionilig.  3],  au  lieu 
et  place  des  flexibles,  au  mojendune  vis  de  serrage  B. 

La  construction  est  robuste  et  des  plus  simples;  il  n'existe 
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aucun  joint  en  cuir  susceptible  d'usure  ou  de  se  détériorer 
par  la  chaleur. 

Ce  sont  en  elTet des  palettes  métalliques  A,  A',  A",  entraînées- 
par  un  disque,  qui,  poussées  par  la  force  centrifuge,  frottent 
sur  la  périphérie  de  la  boite  qui  les  contient  et  aspirent  Tair 
par  un  des  orifices  0  pour  le  repousser  par  l'autre. 

En  dehors  de  Taérothermothérapie,  cet  appareil  peut  être 
employé  : 

1°  Comme  compresseur  d'air,  pour  actionner  les  atomi- 
seurs et  nébuliseurs,  lance-poudre  et  lance-pommade  ;  pour  le 
séchage  rapide,  dans  le  massage  vibratoire,  etc.  ; 

2°  Comme  aspirateur j  dans  la  méthode  de  Bier,  pour  l'as- 
piration de  tous  les  produits  liquides  et  semi-liquides  au  cours 
d'une  opération,  pour  le  filtrage,  etc. 


;OTES  SUR  LA  TECHNIQUE  DU  TUBAGE. 

Par   P.    BRUNEL, 

Otn-larynyologistc  ilo  l'h(ii)ilol  lio  ViTsuilles. 


ihéotomie  haute  ou  basse  ne  peut,  sur  aucun  point, 
parée  au  tubage. 

t  brusfjue  et  involontaire  du  tube  peut,  dans  certains 
ignement  du  médecin  et  du  malade,  faire  préférer  la 
imie;  cependant  cet  accident  est  rare  avec  les  tul>es 
|ui  sont  longs  et  tiennent  bien  en  place.  L'obstruction 
e  du  tube  par  des  fausses  membranes  épaisses  peut 
autre  objection,  je  le  crois,  plus  sérieuse  que  la  pre- 
1  ayant  observé  un  cas.  Mais,  à  côté  de  ces  deux 
bien  illusoires  d'ailleurs,  quelle  satisfaction,  douze,. 
itrc  ou  quarante-huit  heures  après  un  tubage,  quand 
ï  agi,  que  la  gorge  est  nettoyée,  de  trouver  un  malade 

plus  qu'un  convalescent  au  lieu  d'être  un  estropié. 
lart,  la  difficulté  de  la  mise  en  place  du  tube  est 
rauses,  la  plus  sérieuse  peut-être,  pour  laquelle  cette 
ion  soit  restée  dans  le  domaine  du  laryngologiste  et 
as  entrée  encore  dans  la  pratique  courante  du  méde- 
îint  comme  la  trachéotomie.  Le  tubage  est  en  elfet 
œuvre  qui  demande  beaucoup  de  doigté,  de  sang- 
e  grande  habitude. 

gère  modification  de  technique  nous  a  paru  intéres- 
ignaler,  parce  que,  sans  simplifier  la  manœuvre,  elle 
'introduire  à  coup  sûr  le  tube  dans  la  glotte, 
lit- est  opéré  dans   le  décubitus  dorsal,  emmailloté 

drap,  la  ttHe  solidement  immobilisée,  légèrement 
;  en  arrière.  Cette  position  nous  semble  plus  ration- 

l'enfant  est  moins  sujet  aux  syncopes  que  dans  la 
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position  assise.  Le  syncope  est  un  accident  toujours  grave, 
qui  peut  survenir  aux  divers  temps  de  l'intervention  (person- 
nellement nous  en  avons  observé  un  cas  mortel  chez  un 
enfant  de  huit  ans  atteint  de  diphtérie  laryngée  grave),  il  faut 
donc  savoir  la  prévenir,  aussi  nous  conseillons,  avant  d'inter- 
venir, de  toujours  pratiquer  une  injection  sous-cutanée  d'huile 
camphrée  et  de  caféine. 

L'ouvre-bouche  d'O'Dwyer,  mis  en  place  toujours  à  gauche 
de  Tenfant,  est  solidement  fixé  par  Taide  qui  maintient  la 
tète.  Pour  que  Touvre-bouche  ne  dérape  pas,  l'aide  doit 
appuyer  fortement  son  index  de  la  main  gauche  dans  Tangle 
d*écartement  des  branches,  tout  en  tirant  légèrement  à  soi 
dans  le  plan  antéro-postérieur. 

La  main  gauche  de  l'opérateur,  déjetée  le  plus  possible 
à  droite  de  Venfant^  va,  du  bout  de  son  index,  repérer  Tépi- 
glotte,  qu'il  relève  et  fixe  à  la  base  de  la  langue.  Ce  temps 
exécuté,  main  et  doigt  ne  bougent  plus. 

Rapidement  la  main  droite  en  supination  tenant  le  porte- 
tube,  le  fil  reliant  le  tube  passé  dans  le  petit  doigt  porte  le 
tube  dans  le  pharynx.  La  main  droite,  à  ce  moment,  tient 
Tinstrument  de  plus  en  plus  horizontal  et  dans  le  plan  abso- 
lument médian, 

La  position  médiane  de  la  main  et  de  l'instrument  est  la 
condition  absolue  de  réussite  de  l'intervention.  C'est  à  ce 
moment  que  la  main  droite  fait  suivre  au  tube  la  face  dor- 
sale de  V  index  gauche  jusqu'à  V  ongle. 

Quand  le  tube  est  arrivé  sur  l'ongle  de  l'index  de  la  main 
gauche,  ce  doigt  se  retire  en  arrière  d'un  mouvement  rapide, 
alors  que  le  tube,  prenant  sa  place,  maintient  l'épiglotte,  qui 
D^a  pas  bougé. 

Dans  ce  même  mouvement,  l'index  passant  derrière  le  tube 
vient  fixer  les  aryténoïdes.  A  ce  moment,  la  main  droite^  tou- 
jours dans  le  plan  médian^  s'élève,  et  le  tube  pénètre  dans  la 
glotte;  l'index  gauche  aide  à  son  entrée  en  le  maintenant  et 
en  le  poussant  légèrement.  On  déclenche  le  porte-tube,  que 
l'on  retire.  L'index  gauche,  toujours  en  place,  continue  son 
œuvre  en  faisant  pénétrer  davantage  le  tube,  dont  l'extrémité 
supérieure  renflée  doit  affleurer  les  aryténoïdes.  Le   fil  de 
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sûreté  est  laissé  en  place,  fixé  à  l'oreille  ou  retiré  suivant  les 
cas. 

Pour  faciliter  le  détubage,  nous  préférons  laisser  le  fil,  que 
Ton  fixe  à  l'oreille  avec  un  peu  de  diachylon.  Pour  que  Yen- 
fant  ne  puisse  tirer  sur  le  fil  de  sûreté,  on  lui  immobilise  les 
bras  en  pratiquant  l'ankylose  artificielle  des  coudes.  Ce  pro- 
cédé consiste  à  placer  les  bras  de  Tenfant  dans  une  gouttière 
en  carton  un  peu  fort,  maintenue  par  quelques  tours  de 
bande  de  tarlatane  amidonnée. 

Nous  avons  vu  employer  ce  procédé  dans  le  service  du 
D""  Laurent,  à  l'hôpital  civil  de  Versailles;  il  est  très  simple  et 
très  pratique  ;  l'enfant  ne  peut,  ainsi  maintenu,  porter  les 
mains  à  la  figure,  tout  en  conservant  la  faculté  de  mouvoir 
ses  bras. 

La  manœuvre  que  nous  venons  de  décrire  diffère  par  cer- 
tains  détails  de  ce  qui  est  enseigné.  D'après  les  auteurs,  on 
doit  faire  suivre  au  tube  le  bord  de  l'index  gauche,  lequel  se 
déplace  peu  à  peu  en  dehors  et  en  arrière,  au  fur  et  à  mesure 
que  le  tube  avance  pour  s'insinuer  entre  l'épiglotte  et  la  pulpe 
du  doigt.  Dans  cette  manoeuvre,  comme  on  peut  s'en  rendre 
facilement  compte,  il  arrive  un  moment  où  le  doigt  ne  soutient 
plus  l'épiglotte;  le  tube  rencontre  infailliblement  le  bord 
supérieur  de  l'opercule,  qu'il  pousse  dans  le  larynx,  si  Ton 
insiste;  d'un  autre  côté,  la  saillie  que  fait  l'épiglotte  non 
maintenue  conduit  le  tube  dans  le  sinus  pyriforme,  c'est-à-dire 
dans  l'œsophage.  On  croit  le  tube  en  place,  et  Tenfant  con- 
tinue d'asphyxier. 

Le  tubage,  qui  est  une  intervention  pénible  pour  un  enfant 
déjà  affaibli  par  une  lutte  plus  ou  moins  longue  contre  l'as- 
phyxie croissante,  doit  être  exécuté  rapidement  et  suivi  de 
succès  dès  la  première  tentative.  Nous  croyons  que  les  légères 
modifications  de  détails  que  nous  venons  d'indiquer  assurent 
l'exécution,  sinon  plus  rapide,  du  moins  plus  certaine. 

Un  autre  procédé  plus  simple  consiste  à  déprimer  forte- 
ment la  base  de  la  langue  avec  un  abaisse-langue  de  Doyen 
ou  d'Escat. 

Chez  quelques  enfants,  on  arrive  ainsi  à  apercevoir  facile- 
ment l'épiglotte  d'une  façon  très  nette. 
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Alors  la  main  droite,  toujours  dans  le  plan  médian,  place  le 
tube  sous  le  contrôle  de  la  vue,  sur  la  face  postérieure  de 
Fépiglotte  qu'il  maintient.  La  main  gauche  lâche  Tabaisse- 
langue;  Tindex  introduit  dans  la  bouche  va,  comme  précédem- 
ment, aider  le  tube  à  pénétrer  dans  la  glotte.  Cette  manœuvre 
évite  fe  premier  temps,  c'est-à-dire  la  recherche  difficile  pour 
le  médecin,  pénible  pour  Tenfant,  de  Fépiglotte  et  des  aryté- 
noîdes. 

Malheureusement,  cette  manœuvre  n'est  pas  possible  chez 
tous  les  enfants,  l'épiglotte  n'étant  pas  toujours  directement 
accessible. 
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H.  Lambebt  Lâck.  —  The  diseases  of  the  nose  an  its  accessory 
sina8efl(with  124  illustrations;  Longmans,  Greenand  C^  London). 

Ce  traité  mérite  pleinement  d'être  lu  par  tout  rhinologiste,  car 
non  seulement  son  texte  clair  et  concis,  accompagne  d'un  grand 
nombre  d'excellentes  flgures,  en  fait  un  ouvrage  éminemment 
pratique,  mais  encore  et  surtout  pai'ce  qu'il  renferme  quantités 
d'opinions  personnelles  que  l'auteur  a  pu  étayer  sur  sa  grande  expé- 
rience, acquise  tant  au  London  Hospital  qu'au  Golden  Square 
Ilospital. 

Ce  sont  les  principales  de  ces  vues  personnelles  que  nous  nous 
réservons  de  rapporter  ici,  car  chaque  spécialiste  connaît  ce  que 
<loit  renfermer  tout  traité  de  rhinologie. 

L'obstruction  nasale  est  une  des  conséquences  les  plus  fréquentes 
«tles  plus  importantes  des  maladies  du  nez.  L'obstruction  peut  être 
partielle  ou  complète,  périodique  ou  constante.  Dans  l'obstruction 
complète,  le  malade  respire  uniquement  par  la  bouche,  et  son  obs- 
truction est  visible.  L'obstruction  partielle  peut  facilement  échapper 
k  l'observation,  à  moins  qu'on  ne  suive  de  près  et  qu'on  ne  questionne 
le  malade.  On  trouvera  alors  qu'il  respira  parla  bouche  une  fois  sur 
trois  i\  quatre  respirations  ;  ou  bien  il  dira  que  Tobstniction  n'existe 
que  dans  une  narine,  que  tantôt  c'est  un  côté,  tantôt  l'autre  qui  est 
obstrué,  mais  jamais  les  deux  en  même  temps;  ou  bien  il  y  a  ob- 
struction seulement  la  nuit,  ou  dans  certaines  conditions,  par 
exemple  :  pendant  .des  exercices  ou  dans  des  moments  d'exci- 
tation, etc. 

Loreque  l'obstruction  nasale  chronique  se  produit  dans  le  pre- 
mier Age,  elle  exerce  des  effets  défavorables  sur  les  régions  voisines, 
sur  le  bien-être  général  et  sur  le  développement  et  la  croissance  du 
corps  entier.  Los  conséquences  complètes  <le  l'obstruction  nasale 
se  rencontrent  le  plus  souvent  chez  les  enfants  porteurs  de  végéta- 
tions adénoïdes.  H  importe  beaucoup  que  ces  effets  soient  entière- 
ment constatés,  car  ils  donnent  lieu  &  bien  des  erreurs.  On  a  beau- 
coup exagéré  les  fâcheuses  conséquences  de  l'obstruction  nasale  à  divers 
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points  de  vue,  et  on  a  attaché  trop  d'importance  à  des  degrés  tout  à 
fait  insignifiants  d^ obstruction.  On  a  fait  si  souvent  des  opérations 
pour  atténuer  de  légères  défectuosités  dont  le  malade  n'avait  pas  con- 
science que  toute  la  question  en  a  été  dépréciée.  Mais  c'est  très 
regrettable  y  vu  que  la  grosse  importance  de  quelques  conséquences 
d'obstruction  nasale  est  peut-être  généralement  encore  méconnue 
aujourd'hui. 

L'auteur  donne  alors  des  symptômes  de  l'obstruction  nasale  la 
dirision  suivante  : 

A.  —  Effets  directs. 

Ronflement; 
Altération  de  la  voix; 
Anosmie  ; 

Difliculté  de  respirer  et  de  moucher  : 

Conséquences  :  a.  perte  des  fonctions  nasales  et  de  ses  effets  sur 
le  nez  et  les  organes  voisins; 

b.  Bouche  ouverte  avec  ses  conséquences  mécaniques  ; 
Respiration  obstruée  pendant  le  sommeil  : 
Conséquences  :  a.  Oxygénation  défectueuse  du  sang. 
6.  Difformités  de  la  cage  thoracique. 

B.  —  Effets  sur  le  nez  et  les  organes  voisins  de  la  perte  des  fonctions 
nasales  et  de  la  respiration  par  la  bouche. 

Fréquence  des  rhumes,  d'où  catarrhe  nasal  chronique,  rhinite 
hypertrophique  ; 

Catarrhe  post  nasal;  adénoïdes; 

Catarrhe  de  la  ti'ompe  d'Eustache  ; 

Catarrhe  de  l'oreille  moyenne  aigu  et  chronique  ; 

Sécheresse  de  la  bouche,  des  gencives  et  de  la  langue; 

Caducité  précoce  des  dents  ; 

Amygdalite  et  pharyngites  septiques  ; 

Pharyngite  sèche  et  catarrhe  pharyngien; 

Prédisposition  &  la  bronchite  et  aux  affections  pulmonaires; 

Hypertrophie  des  glandes  cervicales  ; 

Débilité  générale. 

C.  —  Symptômes  provenant  de  la  bouche  constamment  ouverte. 

Faciès  typique  ; 

Mauvais  développement  de  la  mùclioirc  supérieure,  d'où  palais 
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(Mroit  surhaussé,   arra<le  dentaire  on   forme  de  V,  den<s    trop 
serrées  ; 

Difformités  du  septum  ; 

Collapsus  des  ailes  du  nez  ; 

Mauvais  développement  de  la  mAchoire  inférieure. 

D.  —  Symptômes  résultant  iVune  oxygénation  défectueuse  du  sany 

pendant  le  sommeil. 

Sommeil  agité,  sans  repos,  troublé  par  des  cauehemare; 
Cyanose  :  transpiration  profuse; 
Céphalée  et  langueur  matinales; 
Appétit  ca[)ririeux; 

Mauvaise  santé  et  mauvaise  nutrition  générale  ; 
Anémie  et  croissanre  rabougrie; 
Obstructionmentale,  inaptitude  au  travail  intellectuel; 
Dépression  nerveuse.  Mauvaise  humeur  ou  indifférence. 

E.  —  Résultats  mécaniques  de  la  difficulté  de  respirer  pendant 

le  sommeil. 

Rétraction  inspiratoire  et  finalement  déformation  de  la  cage 
thoracique. 

F,  —  Symptômes  d'origine  réflexe  ou  obscurs. 

Incontinence  nocturne  d'urine  ; 

Fièvre  des  foins  ;  asthme  ; 

Spasme  laryngien  ; 

Laryngite  striduleuse  ; 

Sifflement  laryngien  congénital; 

Toux  persistante; 

Bégaiement  ;  balbutiement  ou  autres  défauts  de  la  parole  ; 

Epilepsie,  convulsions  épileptiformes; 

Chorée. 

Ce  dernier  groupe  et  un  petit  nombre  d'autres  fiffections  sont 
souvent  décrits  comme  résultats  de  l'obstruction  nasale.  Dans 
quelques-unes,  l'obstruction  peut  être  un  facteur  plus  ou  moins 
important  de  l'origine  du  mal;  dans  d'autres  cas,  c'est  une  simple 
coïncidence. 

Dans  un  cas  extrême  decoUapstis  des  ailes  du  nez,  Lambert  Lack 
a   modifié  l'opération   de  Walshann  de   la  façon  suivante  :  le 
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malade  avait  les 'narines  en  fente  allongée  et  les  ailes  complè- 
tement flasques,  produisant  une  obstruction  nasale  presque 
complète. 

L'opération  consistait  essentiellement  à  relever  une  partie  du 
cartilage  et  de  la  muqueuse  du  septum  et  à  la  flxer  en  travers  du 
sommet  de  la  narine,  à  angle  droit  avec  le  septum,  de  manière 
à  refouler  de  force  les  ailes  du  nez  h  l'extérieur. 

Une  incision  en  forme  de  L  fut  pratiquée  d'un  côté  du  septum 
à  travers  la  muqueuse,  qui  fut  détachée  du  cartilage.  Un  petit 
fragment  de  muqueuse  au  sommet,  s'étendant  un  peu  siu»  la  paroi 
externe  de  la  narine,  fut  enlevé,  de  manière  à  laisser  une 
surface  nue,  i\  laquelle  peut  adhérer  le  lambeau  cartilagineux. 

Le  bistouri  fut  alors  passé  complètement  à  travers  la  cloison, 
et  on  enleva  un  petit  fragment  quadrilatéral  de  celle-ci  avec  la 
muqueuse  du  côté  opposé  restée  intacte. 

Ce  lambeau  était  à  peu  près  long  d'un  pouce  et  large  d'un  hui- 
tième de  pouce. 

Il  fut  fixé  au  toit  et  à  la  paroi  inférieure  de  la  narine  par  un 
seul  point  de  suture;  un  fragment  analogue  fut  ensuite  enlevé  du 
côté  opposé. 

L'opération  fut  laborieuse,  mais  le  résultat  satisfaisant. 

11  existe  trois  formes  cliniques  principales  de  la  céphalée  : 

1®  La  céphalée  sourde,  douloureuse,  matinale,  se  produisant 
principalement  au  réveil  et  se  dissipant  dans  la  journée,  c'est  la 
forme  commune  chez  les  enfants  souffrant  d'obstruction  nasale; 
-  2^  La  douleur  de  la  région  supra-orbitale  et  de  la  paroi 
nasale  sous-jacente  avec  sensibilité  superficielle  :  c'est  la  forme 
symptomatique  d'une  hypertrophie  de  l'extrémité  antérieure  du 
cornet  moven. 

La  doïdeur  dans  la  région  supérieure  orbitale  est  attribuée 
fréquemment  à  de  la  suppuration  dans  le  sinus  frontal  ou  consi- 
dérée comme  im  sympt<ime  de  sinusite  maxillaire  ou  des  cellules 
ethmoïdales  antérieures. 

En  effet,  elle  est  fréquemment  associée  à  ces  affections  et 
disparaît  avec  elles;  mais,  dans  ces  cas,  on  trouvera  une  inflamma- 
tion du  cornet  moyen  due  au  contact  permanent  du  pus  avec  lui  ; 

3°  Le  mal  de  tête  plus  ou  moins  périodique  dû  à  la  suppuration 
d'un  des  sinus  accessoires  du  nez.  Douleur  progressive  avec  accurau. 
lalion  du  pus  cessant  subitement  avec  son  évacuation. 

La  céphalée  gravative  anléro-supérieure  révèle  une  sinusite 
frontale. 

La  céphalée  sous-occipitale  avec  douleur  de  la  nuque  et  douleiu' 
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rélro-oculaire  et  rétro-nasale  est  liée  à  la  sinusite  sphénoïdale  ou 
ethmoïdale  postérieure. 

Enfin  la  douleur  sous-or bita ire  se  voit  dans  la  sinusite  maxiN 
la  ire. 

11  n'a  jamais  observé  de  vraie  déviation  de  la  cloison  au-dessou» 
de  l'âge  de  6  ans;  mais,  dans  quelques  cas  peu  nombreux,  d'ailleurs, 
il  a  vu  de  petits  éperons  chez  des  malades  plus  jeunes. 

L*opération  qu'il  trouve  la  plus  commode  et  la  plus  efficace  est 
celle  de  Gleason,  pratiquée  sous  le  protoxyde  d'azote  ou  tout 
autre  anesthésique  général.  Pour  les  déviations  compliquées,  elle 
laisse  d'habitude  une  perforation  du  septum  qui  est  sans  consé* 
quencc. 

Le  patient  n'en  saura  rien~  probablement,  à  moins  qu'on  ne  le 
lui  dise. 

La  guérison  se  fait  rapidement,  il  y  a  peu  de  tendance  à  la 
formation  de  croûtes,  et  il  n'y  a  pas  besoin  de  traitement  spécial 
secondaire. 

Ordinairement,  il  n'est  pas  nécessaire  de  faire  un  tamponnement 
nasal  ni  de  laisser  des  appareils. 

Aujourd'hui,  il  existe  une  grande  prévention  contre  la 
perforation  du  septum.  A  son  avis,  cette  prévention  est  tout  à  fait 
injustifiée.  C'est  k  la  perforation  de  la  cloison  que  sont  du$ 
quelques-uns  des  meilleurs  résultats  qu'il  a  vus.  La  rapidité  de  la 
méthode,  la  certitude  du  résultat,  la  suppression  de  tout  traite- 
ment secondaire,  la  rendent  de  beaucoup  supérieure  aux  opéra- 
tions longues  et  compliquées,  qui  visent  une  réfection  mathé- 
matique du  septum. 

Il  a  exécuté  quelquefois  l'opération  de  Krieg-Bônninghaus.  Les 
résultats  ont  été  bons,  mais  il  préfère  la  méthode  plus  rapide  d(j 
la  perfora  lion. 

Son  collègue  Hunter-Fod  Va  employée  dans  30  à  40  cas  et 
semble  la  préférer  à  toutes  les  autres  méthodes. 

Il  a  employé  la  méthode  sous-muqueuse  de  Killian  et  Freer 
pour  quelques  cas  d'épaississement  diffus  très  prononcé  de  la 
partie  antérieure  de  la  cloison  ayant  succédé  à  un  traumatisme. 
Dans  ces  cas,  l'anesthésie  avec  la  cocaïne  et  l'adrénaline  est 
suffisante,  et  l'opération  est  presque  exsangue. 

Los  grands  avantages  de  ces  méthodes  sont  la  simplicité  di« 
traitement  postopératoire  et  l'inutilité  d'appareils  de  contention. 
Les  grands  désavantages  sont  la  difficulté  opératoire  et  la  longue 
durée  que  nécessite  l'intervention  :  1  heure  ou  plus. 

Quant  à    l'opération  de  Ash,    elle    a   le  grand  mérite  d'être 
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facilement  et  rapidement  exéculéo,  surtout  quand  la  déviation 
n'est  pas  trop  grande  et  se  trouve  limitée  à  la  partie  cartilagineuse 
du  septum. 

L'opération  de  Moure,  enfin,  est  surtout  recommaudable  lorsque 
le  nez  lui-même  est  dévié  :  elle  est  rapide  et  peu  gr«ave. 

En  règle  générale,  dans  les  abcès  de  la  cloison,  une  guérison 
complète  survient  en  dix  h  quatoi'ze  joui*»  sans  aucune  difformité. 
Quelquefois  cependant,  quand  le  traumatisme  a  été  très  violent, 
quand  l'évacuation  du  pus  a  élé  difTérée  trop  longtemps  ou  qu'une 
infection  virulente  est  survenue,  une  nécrose  du  cartilage  peut 
survenir,  pouvant  amener  une  suppuration  prolongée  et  finir  par 
une  perforation  permanente,  ou  plus  rarement  par  la  chute 
lentement  progressive  du  bout  de  la  racine  ou  du  nez.  Cette  diffor- 
mité, la  première  fois  qu'on  voit  le  malade,  peut  être  cachée  par 
l'enflure  due  à  l'ahcès  ;  mais  il  ne  connaît  pas  de  méthode  pouvant 
l'éviter. 

On  sait  depuis  longtemps  que  l'infection  gonococcique  peut  aussi 
envahir  le  nez  et  y  déterminer  une  rhinite  purulente.  Eu  1858, 
Edwards  rapporte  des  cas  où  des  adultes  s'étaient  infectée  le  nez 
avec  leui*s  doigts  souillés.  Dans  quelques  cas,  l'affection  fut  très 
intense  et  amena  l'ulcération  et  la  destruction  parlielle  du  nez. 
Ces  cas  sont  extrêmement  rares  ;  personnellement  il  n'en  a  jamais  vu. 

Dernièrement,  on  a  considéré  la  gonorrhée  comme  une  cause 
possible  de  rhinite  purulente  chez  l'enfant.  Rosinski  a  rappelé  des 
cas  d'ophtalmie  gonococcique,  etl'agent  infectieux  fut  retrouvé  dans 
récoulement  nasal,  mais  sans  symptômes  de  rhinite.  Cet  auteur 
conclut  que  le  gonoccoque  ne  pouvait  pas  attaquer  l'épithélium 
cilié. 

Ilermann,  Weber,  FrànJvel  et  d'autres  ont  observé  chez  de  to»it 
petits  enfants  des  cas  de  rhinite  purulente  provenant,  au  moment 
de  la  naissance,  de  l'inoculation  directe  de  la  mère.  En  1855,  Lack 
a  étudié  ce  sujet  et  examiné  le  nez  d'un  grand  nombre  d'enfants 
afl'ectés  d'oiditalniie  gonococcique. 

Dans  la  phipart  dos  cas,  les  .symptômes  nasaux  étaient  tout  k  fait 
anodins.  Dans  quelques  cas,  il  y  avait  un  écoulement  purulent 
prononcé  avec  obstruction  nasale  et  excoriation  de  la  lèvre 
supérieure.  Dans  20  cas,  des  préparations  microscO(|iques  de 
l'écoulement  nasal  furent  faites,  et,  dans  la  totalité,  ou  trouva 
un  diplocoque  ressemblant  morphologicpiement  au  gonocoque. 
Il  a  trouvé  un  organisme  analogue  chez  des  enfants  atteints  de 
rhinite  purulente,  sans  ophtalmie.  11  semble  donc  possible  que, 
quoique  la  rhinite  gouococci(|ue  soit  très  rare  chez  les  adultes,  elle 
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l'osl  moins  choz  los  pot  ils  onfanls.  Conimo  lo  «lit  Rosinski.  h\ 
rini(jiiouso  nasnlo  opposo  prohahlomont  une  for(<*  résistanro  locali- 
:i  Tarlion  «le  ros  niicroorganismos. 

Dans  aiiciiii  cas  do  rhinite  fihrineme  il  n'a  ohsorvô  «los  pnrnlvsios. 
iiialirn'  une  iiivostigalioii  Irôs  snipriiôc.  Il  a  fait  dos  rochorrhos 
l»a«tériolo?i((nos  dans  33  ras  oonsôndifsqui  so  sont  prosontôs  dans 
^;l  prati(pio  an  ronrs  i\o  donx  annoos. 

Dans  los  proniiôros  pôriodos,  on  ponvail  liat)itnclloniont  oon- 
sSaloi'la  piTsonco  dn  hacillo  do  Klohs-Lipftlor  au  moyon  i\(*  siniplos 
préparai  ions  niioroscopiipios  i\o  l'érouloniont.  Par  la  rnltnro  sur 
scnnn  do  Ld'ttlor.  lo  Uarillo  fnt  trouvé  dans  tons  los  ras:  dans 
\.\  ras.  plis  dans  la  rnltnro;  dans  iS  oas.  d'aniros  organismes  : 
sl.iplnlocoipios.  slroptoooqnos,  oto.,  éfaiont  prôsonls.  F^os^ 
hacillos,  dans  27  oas  snr  Jos  33,  étaiont  dos  haeillos  longs.  Ils 
oifraionl  los  larliosoaraotôristiquos  bijiolairos,  lo  mélarhromatisiiio 
cl  lo  polvmorphismo,  ol  lonr  dévoloppomont  snr  divors  milionx  di» 
rnlturo  so  comportait  î\  tons  ogards  oomnio  oolni  dn  barillo  (\o 
KIohs-LcotTlor.  Dans  23  «as  on  lurent  praliqnôos  dos  oxpérioncos 
«l'inoonlalion.  los  haeillos  so  monirôront  Irôs  virnlonls.Dans  i  oas. 
los  haoillos  furent  inoculés  dans  la  muquonso  trachôalo  d*»n  Japjïi: 
ot  produisirent  une  diphtérie  typique;  on  prépara  <los  toxines 
virulentes  avec  ces  bacilles,  qui,  comme  elles,  pouvaient  être 
neutralisés  par  los  antiloxinos  vendues  comme  métlira- 
menls. 

<'.es  expériences  montrent  que  le  hacillo  de  Klehs-Lœffler  est 
constamment  présont  dans  la  rliinile  fihrineuso  et  que  la  faihie 
întcnsité  <lo  l'affection  ne  provient  pas  de  la  virulence  allémiée  du 
mi«  roorganisme.  Do  ]dus.  on  fil  un  examen  clinique  et  hactérîolo- 
giquo  soigneux  do  la  gorge  ol  du  nez  des  personnes  qui  étaient  en 
contact  avec  ces  cas  do  rhinile  fibrinouso.  On  trouva  ainsi  que  la 
malailio  ne  put  jamais  être  définitivement  altrihnée  à  une  infeclion 
provenant  de  vraie  diphtérie  et  que  jamais  elle  n'avait  provofpié 
h  son  tour  une  infection  diphtérifjue.  (îela  se  trouva  vrai  dans  plus, 
do  50  cas,  que  l'on  examina  soignensomont. 

La  rhinite  fihrineuso,  néanmoins,  est  très  infocliouse,  car9deses; 
casse  présentèrent  rhez  des  enfants  ai»partenanl  îWpialrefannlles.  et. 
elle  élait  souvent  associée  d'invasion  d'angine  légère  ou  damvgda- 
lite.  On  put  retrouver  le  bacille  de  Klehs-Lœfllor  dans  les  culhiros. 
provenant  de  la  gorge  des  personnes  alleinlos,  quoique  aucune 
d'elles  ne  raontrAt  de  signes  cliniques  <le  diphtérie. 

Il  lui  semble  qu'on  pont  conclure  que  la  rhinite  fihrinouse  est 
nne  f(  rnie  atlénnée  de  diphtérie,  avant  les  mêmes  rapports  avec 
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elle  que  le  Iiiinis  avec  la  hibercnloso  aigm"'  ou  qu'iui  simple  nlx-rs 
d'origine  slreptoroccique  avec  la  rellulile  «lilTuse. 

//  trouve  que  la  rhinite  atrophique,  l'ozone,  commence  à  un  âyr 
moins  avancé  qu'on  ne  le  dit  généralement.  Doux  fails  seulemonl 
peuvrnl  atténuer  le»  <lilTérenreH  entre  ses  rrsultatH  et  t-eux  des 
autres:  il  admet  quo  le  début  de  réroulement'purulenl  rsl  le  sii^m" 
le  plus  précoce  et  le  mieux  défini  do  l'apparition  <le  la  maladie,  «'I 
ce  fait  écarte  d'emhlée  la  difTérence  entre  ses  résultats  et  ceux  de 
Bosworlli  et  peut-être  d'autresauteurs.  I)euxièn)ement  ses  malades 
venaient  en  partie  île  la  clinique  d'un  hôpital  d'enfants.  OpendanI 
il  a  vu  plusieurs  cas  définisavec  formation  bien  marquée  de  croûtes 
et  fétidité  au-dessous  de 5  ans. 

Il  a  noté  deu^  exemples  évidents  d' infection. \)dLXï^\o.  premier,  i\ov\\ 
enfants  (tous  deux  types  prononcés  d'ozone)  avaient  élé  élevés 
ensemble  comme  deux  s(eui*s,  mais  l'une  était  uno  enfant  adoptive 
aucunement  parentce  de  l'autre.  Dans  le  deuxième  cas,  on  présenta 
l'enfant  comme  ayant  contracté  la  maladie  en  demeurant  chez 
ime    (anie   dont   elle   partageait    la  demeure  et  le  lit. 

A  projios  de  la  fétidité  et  de  l'écoulement  du  pus,  l'auteiir  con- 
seille le  tamponnement  nasiil  avec  des  bandes  de  gaze.  Ce  procédé. 
qui  exclut  l'air,  empêche  l'écoulement  de  se  dessécher,  et,  s'il  y  a 
suppuration  du  sinus,  le  pus  qui  en  provient  se  révèle  immédiate- 
ment. En  outre,  ce  traitement  paraît  devoir  augmenter  jdutùt  que 
fliminuer  la  suppuration  du  sinus  en  empêchant  l'écoulement  du 
plis.  C'est  pourquoi  si,  par  cet  unique  trailement,  on  peut  arrêter 
l'écoulement,  la  suppuration  du  sinus  peut  être  absolumenl 
excluse. 

Sur  400  malades,  il  a  examiné  los  bactéries  du  nez  en  faisaul 
des  cultures  sur  le  sérum  sanguin  de  Lœftler. 

Le  hiicille  de  Klcbs-Lœffler  fut  trouvé  13  fois,  dont  5  à  l'étal  d»* 
pmreté.  Le  bacille  pseudo-<liphtérique  de  Hoffman  était  préseul 
dans  52  et  16  fois  à  l'état  pur. 

Ces  résultats  montrent  la  distribution  profuse  de  ces  organismes 
h  Londres  au  moins. 

îl  a  examiné  aussi  »m  nombre  considérable  de  cas  d'ozène  et  \\y 
a  i»as  trouvé  le  bacille  de  Klobs-Lœftler  plus  fréqucmmont  que  dans 
d'autres  affections  nasales. 

Quant  au  traitement,  l'éi'oulement  ayant  été  éliminé  par  un  lavage, 
on  peut  frotter  légèrement  la  muqueuse  avec  des  tampons  d'ouale 
montés  sur  des  porte-coton.  Cette  friction  semble  stiuniler  la 
membrane,  qui  devient  rouge  ;  il  en  sort  des  sécrétions  nouvelles 
que  l'on  essuie.  11  reconnuande  cette  friclion  moins  pour  stimuler 
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raccroissomenl  do  la  niilrition  dos  cornels  atrophiés  que  parce 
qu'elle  favorise  un  uettoyago  plus  complet  du  nez  qu'on  neTobtient 
par  le  seul  lavage. 

Pour  empêcher  la  formation  des  croûtes,  Tauleur  préconise  le 
tamponnement  nasal.  11  emploie  des  bandeletlesde  gazeau  cyanure, 
parce  qu'il  trouve  que  les  tampons  ne  deviennent  jamais  fétides 
et  ne  provoquent  aucune  irritation,  tout  on  étant  très  bactéricides. 

Ce  lamponnement  doit  être  laissé  jour  et  nuit  et  enlevé  seule- 
ment pour  nettoyer  le  nez. 

ïlabituollomont,  le  malade  apprend  bien  vile  à  supporter  Tob- 
struction  nasale  et  respire  commodément  par  la  bouche,  mémo  en 
dormant. 

Parfois  le  tamponnement  produit  de  la  céphalée  ou  un  si  grand 
malaise  général  qu'il  ne  pont  être  supporté  que  qtiolquos  heures  k 
la  fois,  jusqu'à  ce  que  la  tolérance  soit  établie.  Son  expérience  porte 
sur  200  cas,  qui  toujours  ont  été  supportés  jusqu'au  bout.  Au 
contraire,  l'accoutumance  se  fait  vite,  et  on  a  souvent  du  mal  à  per- 
suader les  malades  de  l'abandonner. 

Los  lavages  et  le  tamponnement  doivent  être  continués  jusqu'à 
ce  que  cesse  l'écoulomont  purulent  et  qu'il  n'y  ait  plus  de  tendance 
au  retour  de  la  fétidité.  On  peut  s'en  assurer  on  supprimant  le 
tamponnement  pondant  un  jour  ou  doux,  si  le  traitement  a  réussi; 
et,  dans  quelques  cas,  il  exige  dos  semaines,  dans  d'autres  dos  mois; 
le  nez  sera  exempt  d'écoulement  ou  tout  au  plus  il  contiendra 
quelques  petites  croules  non  fétides,  comme  dans  la  rhinite  sèche 
ordinaire.  Le  taniponnomonl  peut  alors  être  entièrement  supprimé 
ou  bien  appliqué  seulomonl  quelques  heures  par  jour;  de  même,  on 
peut  l'appliquer  pendant  la  nuit  seulement,  s'il  n'empêche  pas  le 
sommeil. 

Il  faut  onsiiite  continuer  les  lavages  ou  les  pulvérisations  médi- 
cament euses  pour  éviter  la  sécheresse  du  nez. 

Il  a  expérimenté  les  injections  de  paraffine  dans  environ  40  cas 
pendant  ces  deux  dernières  années.  Il  on  conserve  une  bonne 
impression;  les  malados  déclarent  tous  qu'ils  se  sentent  mieux 
et  qu'ils  ont  moins  d'obstruction  nasale. 

Beaucoup  ont  pu  cesser  sur-le-champ  le  tamponnement. 

L'application  d'irritants  (iode,  cantharido  et  fortes  solutions 
antisoplicpios)  sur  dos  jioints  sjiéciaux  où  s'amassaient  les  croûtes 
ne  lui  ont  pas  donné  do  bous  résultats. 

Pas  plus  que  le  traitemeni  sec  par  dos  insufflations  d'acide  bo- 
rique, d'iodoforme,  d'iodol,  etc.,  qui  semblaient  plutôt  aider  à  la 
formation  de  croûtes  quoi(|ue  diminuant  la  fétidité. 
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Lambert  Lack,  qui  a  fait  une  étude  approfotidie  sur  les  polypes^ 
affirme  qu'ils  ont  même  structure  que  celle  de  la  muqueuse  nasak 
avec  quelques  dispasitions  variables  consistant  en  une  certaine 
quantité  d'exsudation  séreuse  et  d infiltration  de  cellules  rondes. 
Un  tissu  peut  prédominer  et  la  tumeur  peut  être  ferme  ou  gélati- 
neuse. Un  polvpe  ferme  k  développement  lent  peut  ressembler  à 
un  fibrome,  ou,  si  son  tissu  a  subi  une  dégénérescence  myxomateuse^ 
simuler  un  myxome.  Une  autre  excroissance  pax'sa  vasculartsation 
excessive  peut  ressembler  à  un  angiome  ;  une  autre  contenant  une 
quantité  excessive  de  tissu  glanduleux  peut  ressembler  à  un  adé- 
nome, et  une  tumeur  dont  la  surface  épitbéliale  est  épaisse  et 
papillomaleusc  peut  sinmler  un  papillonie. 

Les  tumeurs  pédiculées  présentent  la  structure  typique  poly- 
poîde  avec  leur  réseau  fibreux  lAcbeet  de  grands  espaces  distendus 
par  de  la  sérosité.  Les  tumeurs  sessiles  se  rapprochent  plus  étroite- 
ment de  la  structure  normale  de  la  muqueuse  nasale;  mais  entre 
ces  deux  il  y  a  tous  les  échelons  intermédiaires.  Virchow  a  démon- 
tré que  les  polypes  contenaient  une  grande  quantité  de  mucine  ; 
mais  Kôster  a  prouvé  que  ce  fluide  était  réellement  du  sérum.  11 
provient  partiellement  de  l'œdème  et,  en  partie  peut-être,  d'une 
exsudation  inflammatoire.  Habituellement  les  polypes  contien- 
nent un  nombre  considérable  de  cellules  éosinophiles,  et  lescristaux 
pyramidaux  doubles  de  la  cliolestérine  se  séparent  du  liquide,  si  on 
le  garde  dans  une  chambre  himiide.  Ces  cristaux  de  Charcot- 
Loyden  se  rencontrent  spécialement  dans  les  cas  associés  à 
Tasthme,  mais  on  les  trouve  en  plus  grande  quantité  loi^qu'il  a 
un  très  grand  nombre  de  cellules  éosinophiles. 

Lexamen  histologiqne  lui  a  montré  que,  dans  tous  les  cas  de 
polypes  avec  ou  sans  suppuration  nasale,  on  rencontrait  des  altéra- 
tions prononcées  de  Vos  sous-jacent. 

L'affection  commence  dans  le  périoste,  dont  la  couche  la  plus 
profonde  s'épaissit  et  se  convertit  en  deux  ou  trois  couches  de 
grandes  cellules. 

Bientôt  le  bord  de  l'os  devient  rugueux  ;  de  petites  baies  se  for- 
ment et  sont  remplies  de  grandes  cellules  ayant  un,  deux  ou  plu- 
sieurs noyaux.  Ces  cellules  sont  indubitablement  des  ostéoclastes, 
qui  se  frayent  progressivement  leur  chemin  &  travers  l'os,  produi- 
sant de  grandes  échancrures  sur  ses  bords.  Au  fur  et  à  mesure  que 
le  processus  avance,  l'os  s'iniiltre  de  cellules,  se  désagrège,  et  fré- 
quemment on  peut  voir  de  tout  petit  fragments,  de  simples  par- 
ticules microscopiques,  entourés  de  cellules  polynucléaires.  Cet  état 
indique  une  ostéite  raréfiant',  prononcre.  cpii  progresse  jusqu'à  ce 
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i|iio  i'()8  soit  délniit,  érlalo  on  petits  fragments  et  finit  par  t^tre 
ivsdrhée.  Les  parties  molles  voisines  de  l'os  montrent  les  clianj^^c- 
liients  qu'on  rencontre  connnnnénient  dans  rinflammatidn  rliro- 
nique. 

Par  plaees,  existent  de  grandes  surfaces  de  tissu  conjonctif  dont 
une  partie  a  pu  subir  une  dégénérescence  m vxoniateuse :  ailleurs 
^'^xiste  du  tissu  conjonctif  embryonnaire  et  ailleurs  encore  nue 
iidbunmation  diffuse  à  cellules  rondes.  Le  lissu  conjonctif  forme  un 
réseau  Idclie,  dont  les  nniilles  sont  distendues  par  l'exsudal. 

Les  parois  vasculaires  sont  fortement  épaissies  et  souvent  en- 
tourées de  masses  de  cellules  rondes.  Les  glandes  <lc  la  muqueuse 
sont  entourées  de  cellules  semblables  et,  en  certains  endroits,  leurs 
iH"ini  sont  dilatés  et  leur  épilliélium  en  dégénéres4'ence. 

Dans  quelques  cas,  où  un  polype  ancien  avait  été  enlevé  aver  un 
uiorceau  de  l'os  sous-jacent,ce  dernier  futtrouvé  compact  et  difli- 
•  ile  à  couper  avec  Tanse  et  sous  le  microscope  plus  épais  et  plus 
dense  que  l'os  normal  ;  mais  il  n'y  avait  souvent  aucun  indice 
d'ostéite  active.  Ceci  faîtpenserqu'ily  avait  eu  ostéite,  mais  qu'elle 
M  va  il  disparu,  laissant  à  sa  place  une  sidérose  de  l'os. 

Il  croit  cependant  qu'il  est  fort  possible,  sinon  probable,  que 
dés  gonflements  ressenddanl  l)eaucoup  h  des  polypes  peuvent  être 
rencontrés  sans  lésions  osseuses. 

C'est  Woakes   qui  a  eu  le   premier  le  mérite  d'avoir   suggéré  ' 

ridée  que  Taffection  de  l'os  était  la  cause  des  polypes.  | 

«  Ceux-ci,  en  rralitc,  peuvent  (Urc  regardes  comme  des  infiltrations 
mh-mateufies  circo)iscrites  de  la  muqueuse  nasale  résultant  d'une  os-  \ 

Ivite  de  l'os  sous-jacent  et  non  de  la  suppuration  provenant  d'une 
yniusite  voisine .  Ils  naissent  seulement  de  relhmoïde,  cpii  est  recou- 
vert d'un  mince  nmco-périoste.  et  ne  proviemient  jamais  du  cornet 
iuférieur  ni  de  la  portion  inférieure  duseplum.  » 

Il  a  eu  fie  nombreux,  cas  où  la  formation  des  polypes  a  cessé 
Immédiatement  après  le  cureltage  de  l'etlimoïde,  malgré  <les 
récidives  antérieiu'es  fréquentes  et  malgré  la  continuation  «le  la 
siq)purafi(m  dans  les  sinus  frontaux  et  sjdiénoïdaux.  Lors(|ue  les 
polvpes  dcpenilent  d'une  altération  osseuse  étendue,  il  recommande 
l'opération  suivante:  aneslbésie;  ablation  des  grosses  tumeuiis 
ave<'  la  pin<e  à  i>olypes;  ablation  du  cornet  moyen;  curettago 
<onq)Iet  de  la  région  etbmoïdale  avec  une  curette  fenêtrée,dont  le 
lran<banl  doit  être  <lirigé  vers  l'orbite  i»ourménagerlalanie  criblée; 
mise  il  nu  de  l'os  sajn. 

(La  |)erforation  de  là  paroi  interne  de  l'orbite  est  un  accident 
anodin.)  De  préférence,  o[)érer  le  jia lient  «oucbé  ou  élendu  sur  le 
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llaiK*.  liuiiiédialoiiienl  aprèsl'oïK'nilion,  rouihorlc  malntlc  du  rôiô 
^>l>l»osé.  L'IiéiiioiTUgio  profiiso  s'aiTêlc  promploiiiciil.  Kviloraulaut 
qiK^  (K)Sisi))lc  le  taiiiponncnionl  nasal,  loujoiirs  prnihlc  et  soiivout 
raiiso  «rrlôvalion  de  la  l(»iii|HTaliirc  el  d'arridonts  soplicjiios 
provoquas  par  la  rélonlion  dos  sc'crélions,  ]iriiw'ipal(M)iont  lorsqu'il 
y  a  siniisite  concoiniluiile. 

An  Ijoiit  do  vlngl-qualre  à  quarante-huit  heures,  irrigation  nasale 
iégère  antiseptique. 

Au  point  (le  vue  de  la  récidive,  les  résultais  sont  extrénienienl 
«atisfaisants.  Pour  le  traitement  général  de  la  nyphilis  7iasale 
Ivrtiaire,  il  a  eoutunie,  dans  les  cas  h»s  [dus  rel)ell(\s,de  taire  garder 
le  lit  uses  malades  en  louri'aisaid  prendr(>  une  alimentation  légère 
et  substantielle,  eonsistant  principalement  en  laitages,  avec  ahs- 
(inence  de  tout  alcool  et  administration  «riodure  à  larges  doses 
<2  à  4  drachmes  par  jour),  (^omme  traiicmcnl  local,  lors({u'est 
MU'venue  une  vasl<>  destruction  de  linlérieur  du  nez,  il 
préfère  laisser  les  néoplasies  spé«itl<pies  in  situ  \  leur  ahiation 
laisse,  en  effet,  une  plus  vaste  cavité,  où  peuvent  s'amasser  des 
rroùles  sèches,  qui  imposent  aux  malades  tous  les  inconvénients  si 
pénibles  de  lozèue.  11  est  notoire  cpie  l'arsenic,  administré  à  doses 
progressives,  agit  pres(pie  connue  un  spécifique  dans  le  lupus  de 
la  gorge  et  peut  à  lui  seid  opérer  une  cure. 

Quoique  son  action  soit  beaucoup  moins  frappante  dans  le  lupus 
du  nez,  il  croit  néanmoins  qu'il  est  d'un  grand  secours.  Le  traite- 
ment peut  être  prescrit  sous  forme  de  licpieur  arsenicale,  ccni- 
iiiencé  à  petites  dos(»s, augmenté  progressivement  jus<pi'à  ce  qu'un 
adulte  arrive  [iv  on  prendre  X  à  XV  gouttes  ou  plus,  trois  fois  par 
jour.  Il  va  do  soi  <|u'on  doit  prendre  les  précautions  habituelles 
relativemeid  aux  troidiles  gastriques  et  autres  signes  d'empoison- 
nement arseni<'al. 

Quant  au  traitement  local,  il  y  a  grand  avantag(^  à  exclure  l'air 
du  nez,  de  manière  à  éviter  la  dessiccation  des  sécrétions  sur  la 
surface  ulcérée;  c'est  «lans  ce  but  qu'il  tamponne  hal)iluellement 
le  nez.  ou  (pi'à  tout  prix  il  obtun*  les  narines  pendant  deux  ù  trois 
«semaines. 

A  propos  du  traitement  «les  tummrs  maliuncs  du  nez,  il  préfère 
an  cuvettage  préconisé  par  le  1)'"  Houd  mettre  entièrement  à  nu  les 
])arties  affectées  en  prati((uani  «l'cnddée  »me  opération  «le  Uouge, 
•4iveclaryngotoniieiu*éalable,  si  la  tumeur  «'st  étendue,  pour  faciliter 
l'anesthésie.  Chez  les  malnd/'s  inopérables,  ne  relevant  plus  «pie 
•iTim  traitement  palliatif,  iJ  a  vu  «les  cas  paraissant  néc<'ssiter  une 
trachéotomie    d'urgen«e,  soulagi's  innné«iiatemeni    par   l'exérèse 
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spontanée  d'une  portion  de  la  tumeur,  et,  plutôt  que  d'ajouter  aux 
souffrances  du  malade  en  pratiquant  une  trachéotomie,  il  préfére- 
rait enlever  une  partie  du  néoplasme;  ce  procédé  facile  ne  pai'all 
pas  bien  dangereux. 

Les  névroses  réflexes  du  nez  peuvent  être  divisées  en  trois  caté- 
gories distinctes  :  1°  celle  oii  les  excitations  afférentes  naissent  et 
où  les  excitations  efférentcs  finissent  dans  le  nez  :  telle  la  rhinile 
vaso-motrice,  la  fièvre  des  foins,  les  éternuements  paroxystiques 
et  la  rhinorrhée  (qui  sont  bien  le  fait  d'un  trouble  réflexe  nasal)  ; 
1^  celle  oit  les  excitations  afférentes  naissent  dans  le  nez  et  oii  les 
excitations  efférentes  semanif estent  sur  d'autres  organes:  par  exemple 
asthme  (qui  dépend  d'une  façon  douteuse  d'un  réflexe  nasal)  et 
d'autres  troubles  cardiaques  et  oculaires  ;  3"  celle  où  le  nez  est 
intéressé  par  voie  réflexe  par  les  affections  d'autres  organes  : 
éternuements  paroxystiques  guéris  par  la  correction  d'un  trouble 
d'accommodation  (malgré une  connexion  possible,  celle-ci  n'est  pas 
démontrée). 

Dans  le  cas  de  fièvre  des  foins,  il  croit  le  traitement  local  non  seu- 
lement indiqué,  mais  nécessaire,  même  si  l'on  ne  peut  découvrir 
ni  maladie  locale  ni  anomalie  du  nez.  Les  symptômes  dépendent 
si  visiblement  d'un  réflexe  nasal  que,  si  on  ne  peut  découvrir  ni 
supprimer  la  cause  de  l'excitation  et  si  l'état  général  du  malade  est 
bon,  on  doit  pratiquer  jusqu'au  bout  le  traitement  nasal.  Celui-ci 
est  entièrement  empirique,  et  il  est  un  peu  difficile  d'en  établir 
des  règles  définies. 

A  son  avis,  la  meilleure  méthode,  dans  ce  cas,  est  l'emploi  circon- 
spect du  galvano-cautère.  Après  cocamisation,  on  fera  une  ou  deux 
cautérisations  linéaires  le  long  de  chaque  cornet  inférieur.  On 
observera  soigneusement  les  résultats;  s'il  se  produit  une  amélio- 
ration, on  renouvèlera  le  traitement  jusqu'à  guérison  appai'ente  ou 
jusqu'à  ce  que  le  traitement  cesse  d'agir.  Si  cette  méthode  échoue, 
on  peut  appliquer,  de  la  même  façon,  le  cautère  sur  la  muqueuse 
qui  revêt  la  partie  supérieure  du  septum  vis-à-vis  l'exlrémité anté- 
rieure ou  le  centre  du  cornet  moyen.  Cette  zone  parait  souvent 
anormalement  sensible,  ce  qui  l'a  fait  choisir  par  plusieurs  chirur- 
giens dans  leurs  premières  cautérisations. 

Lorsque  les  autres  traitements  ont  échoué,  il  n'hésite  pas  à  prendre 
des  mesures  plus  radicales,  telles  que  l'extirpation  complète  du 
cornet  inférieur,  du  cornet  moyen  ou  même  des  deux.  Quoique 
ces  opérations,  dans  le  cas  de  lièvre  desfoins^  ne  paraissent  jamais 
suivies  de  celte  sécheresse  du  nez  et  de  la  gorge  qui  en  est  la 
conséquence,  (juand  on  la  pratique  pour  d'autres  affections,  il  ne 
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faul  pourtant  pas  y  recourir  à  la  légère  et  sans  do  graves  dérisions. 

Ce  défaut  <le  sécheresse  postopératoire  semble  nietire  en 
évidence  que,  dans  les  cas  caractérisés  par  une  augmentation  con- 
sidérable de  la  sécrétion,  une  grande  quantité  de  surface  sécré- 
tante peut  être  réséquée  sans  crainte. 

L'étude  de  l'asthme  d'origine  nasale  présente  des  <lilïîcullés 
exceptionnelles,  et  son  traitement  est  entouré  de  doute  et  d'incer- 
titude. Abstraction  faite  de  toute  théorie  sur  la  cause  de  l'asthme, 
il  recommande  volontiers  le  traitement  suivant  : 

i°  Quand  le  traitement  diététiqueouclimatériquesuflit  à  prévenir 
les  attaques  d'asthme  et  petit  être  commodément  pratiqué,  un 
autre  traitement  devient  inutile  ; 

2"  Dans  le  cas  contraire,  le  traitement  nasal  devra  être  appliqué 
dans  les  circonstances  suivantes  : 

a.  Lorsqu'il  y  a  une  afTection  définie  dans  le  nez  ; 

b.  Quand  il  y  a  une  aura  nasale,  précédant  l'attaque  d'asthme  ; 

c.  Quand  le  nez  est  sain,  pourvu  que,  d'autre  part,  le  malade  soit 
en  bonne  santé  et  informé  de  la  nature  expérimentale  du  traite- 
ment. 

Les  méthodes  ci-dessus  doivent  être  combinées  avec  un  trai- 
tement médical,  spécialement  tonique,  diététique  et  climaté- 
ricjue. 

En  cas  de  sinusite  aiguës  quand  l'œdème  de  la  muqueuse  autour 
de  rorifice  s'oppose  à  l'évacuation  et  que  les  moyens  habituels 
enoployés,  tels  que  la  cocaïne-adrénaline,  le  menthol,  les  astrin- 
gents, sont  restés  inefficaces,  il  recommande  beaucoup  la  saignée 
locale,  qu'il  considère  comme  très  bienfaisante  et  rapide.  Dans  ce 
but,  il  fait  des  incisions  avec  un  scalpel  bien  tranchant  le  long  du 
cornet  moyen  et  de  la  paroi  externe  du  nez. 

Bien  que,  habituellement,  on  considère  la  douleur  supra-orbitaire 
et  la  sensibilité  à  la  pression  en  cet  endroit  comme  un  signe  de  la 
sinusite  frontale,  Lack  est  convaincu  que  c'est  une  erreur  et  que 
c'est  un  symptôme  de  gonflement  du  cornet  moyen,  dont  la  tête 
hypertrophiée  vient  presser  sur  le  septum. 

Dans  la  cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire  chronique  (opéra- 
lion  de  Caldwell-Luc),  il  s'élève  contre  le  curettage  à  fond  de  la 
muqueuse  de  l'antre.  Il  regarde  cette  manière  de  faire  comme 
une  grave  erreur,  cai*  l'antre  ne  pouvant  être  oblitéré,  la  guérison 
dépend  du  retour  de  la  muqueuse  à  l'état  normal,  et,  plus  Ion 
ménage  la  couche  épilhéliale,  plus  vite  le  résultat  sera  obtenu. 

Et  voici  maintenant  quelle  est  la  méthode  de  l'auteur  : 

On  place  un  tampon  d'ouate  imbibée  d'adrénaline  tout   autour 
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U(»  roxliTiiiifé  antérioiiro  du  «ornel  infériour,  vi  on  anoKllirsie 
]('  iimlnde.  On  projet  le  une  lumière  inleuse  dans  les  fosses  nasales, 
et  on  enlève  à  l'aidede  ciseaux  et  de  serre-nœuds  environ  un  demi- 
pouce  de  rexlrémilé  antérieure  du  roruet  inférieur.  Il  faut  déta- 
<lier  le  eornet  de  la  paroi  externe  du  nez,  aussi  près  (pie  possible 
de  sa  racine,  et  on  peid  (Mnpkncr  le  raliot  fiour  aplanir  les  rugo- 
sités qui  seraient  restées.  La  paroi  externe  du  méat  inférieur 
se  trouve  ainsi  exposée  dans  toute  son  étendue.  On  fait  alors  deux 
incisions  horizontales  parallèles,  une  tout  près  de  la  racine  <lu  cor- 
net inférieur,  l'autre  tout  près  du  plancher  des  fosses  nasales. 

On  les  réunit  par  une  jnrision  verticale,  puis  on  saisit  avec  mie 
pince  et  on  enlève  la  portion  ipiadrangulaire  de  l'os  détaché.  Ces 
incisions  se  ju'aticjuent  commodément  avec  deux  couteaux  jmrticu- 
liè renient  solides,  dont  les  lames  sont  montées  à  anjrle  droit  sur 
les  liftes  qui  les  siqiportenl  :  celles-ci,  à  leur  tour,  sont  é^'alemenl 
lixées  sur  un  mancl>o  coudé.  —  Après  l'ahlation  de  ce  fragment 
<l'os,  on  peut  hahituellement  apercevoir  l'intérieur  de  l'antre  et  en 
examiner  la  j»aroi  postérieure. 

Si  la  narine  n'est  pas  trop  étroite,  on  peut  aussi  y  introduire  le 
doifrt,  explorer  rintériem*  de  l'antre  et  curetter  toutes  les  parties 
malades.  Si  on  le  désire,  on  peut  tanqtonner  l'antre  pendant 
vingt-quatre  heures.  Comme  traitement  postopératoire  :  irrigations 
anii.sepliques  quotidiennes. 

L'auteur  a  pratitpn'Mlix  fois  celte  opération  et  en  a  obtenu  de  si 
bons  résultats  <|u'il  veut  désormais  la  recommander  chaudement. 

Elle  a  tous  les  avantages  de  la  méthode  de  ('.aldwell,  si  ce  n'est 
qu'elle  est  plus  diilicile  à  etïectuer.  Mais,  avec  elle,  on  évite  le  grave 
inconvénient  de  faire  dans  la  bouche  une  grande  ouverture  et  de 
laisser  à  l'intérieur  de  l'antre  une  surface  rugueuse  qui  relarde 
la  guérison.  Marc  André. 

K.  KscAT.  —  Technique  oto-rhino-laryngologique  ;  séméiotiqae 
et  thérapeutique  à  l'usage  de  l'étudiant  et  du  médecin  pra- 
ticien (Paris,  Maloin(\  190»:  i  vol.  in-8  de  000  p.,  uvec>322  fig.). 

M.  Escal  vient  de  faire  paraître  un  livre  utile,  et  qui  sera  fort 
apprécié.  On  y  retrouve  les  deux  qualités  bien  françaises  qui 
«aractérisent  les  œuvres  du  maître  toulousain  :  la  précision  et  le 
bon  sens. 

La  précision  est  surtout  appréciée  de  nos  élèves.  Nous,  les 
presque  vieux,  nous  savons  bien  (pie  la  clinique  se  schénuilise  et 
•pi'on  n'examine  iioint  un  malade  comme  on  analyse  une  urine  ; 
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nous  trouverons  loujoui"s  dans  noire  niKuislijjue  une  exception  ù 
mettre  en  opposition  avec  une  rè^'le  forniiilée,  et  nous  dédaijjrne- 
rons  de  haut  la  lliér4ipeii tique  d'équation.  Cependant  les  jeunes  ne 
pensent  jias  de  cette  façon. 

Lii  siigaie  réserve  de  Grisolle,  le  tant  admiré  clinicien  d  antan, 
ffui  enseignait  à  nos  juvéniles  curiosités  «pie,  dans  telle  maladie, 
on  observe  tantôt  de  la  diarrhée,  tantôt  de  la  constipation,  sauf 
dans  les  cas  où  les  fonctions  intestinales  ne  sont  pas  troublées, 
n'est  plus  de  mode  :  l'esitrit  critique  moderne  la  trouverait  au 
moins  impréc^ise. 

Sans  exiger  d'être  dressés,  comme  à  Vienne,  en  quatrième  vitesse, 
cependant  les  jeunes  denumdent  des  formules  nettes,  qiû  servent 
d'assises  à  leur  expérience  future.  Ils  préfèrent  au  flou  du  grand 
art  clinique  les  durs  contours  d'un  dessin  géométrique;  plutôt  «pie 
d'admirer  Grisolle,  ils  préfèrent  entendre  Lidicl-Barhon  énoncer, 
au  ris(iue  de  se  tronq>er  exce[)tionneHement  :  tout  nez  gonflé, 
houché  et  douloureux,  est  syphilitijpie.  Peut-être  ont-ils  tort  :  mais 
telles  sont  leurs  idées.  On  ne  les  <-hangéra  pas.  Et  c'est  pour  eux 
que  sont  écrits  les  livres  di<lacti(iues,  non  pas  pour  les  princes  de 
la  spécialité. 

Le  bon  sens  est  peut-être  le  sens  le  moins  commun  parmi  les 
apprentis  spécialistes.  Il  semble  que  le  port  d'un  photo[diore  fron- 
tal inhibe  le  fonctionnement  <le  ré<orce  de  leurs  lobes  frontaux 
sous-jacents,  et,  flegmaticpiement,  ils  appliquent  les  traitements 
les  plus  antipodaux  de  la  raison. 

Irriter  les  coryzas  aigus  avec  des  i)oudres  insolubles  (ce  qui  équi- 
vaudrait à  traiter  les  conjonctivites  par  de  la  poudre  aux  yeux); 
meutrir  avec  des  instruments  rudes  et  rudovés  des  larvnx  irrités, 
que  le  moindre  souffle  d'air  fait  se  cabrer;  catliétériser  à  ou- 
trance des  oreilles  vertigineuses  dont  les  labyrinthes  demandent 
grâce  en  vain,  telles  sont  manœuvres  courantes  dans  les  cabi- 
nets qui  se  fondent  .V  qui  la  faute  ?  Surtout  à  ceux  qui  en- 
seignent . 

J'excuse  les  débutants  de  jjatauger  au  milieu  des  mai'es  de  gar- 
gariBineset  <les  broiullards  de  [)ulvérisations  :  car  nos  livres  leur 
senent  un  amas  de  fornudes  variées  et  contrarlictoires,  où  ils 
puisent  à  leur  godt,  comme  en  une  carte  de  restaurant  ;  lA,  'caus- 
tiques et  calmants  s'y  ofl*rent  pour  une  même  affection,  comme 
ici  riz  et  pruneaux  se  pro[JOsent  pour  le  même  repas. 

Or.  dans  le  livre  d'Escat,  les  jeunes  trotiveronl  à  la  fois  là 
précision  qu'ils  souhaitent  et  le  bon  sens  qu'on  leur  souliaite. 

Les    enseignements   de    ce   traité  sont   brefs.     Pour    chaque 
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manœuvre,  exploratrice  ou  opératoire,  Escat  se  borne  à  indiquer 
une  seule  technique,  celle  que  son  expérience  lui  montre  être  la 
meilleure;  et  son  expérience  compte  plus  de  treize  années,  laborieu- 
sement remplies.  A  travers  cet  ouvrage  semble  avoir  été  filtrée 
et  condensée  toute  la  matière  médicale  produit  de  notre  spécialité; 
delà,  elle  est  livrée  à  la  consommation  des  jeunes  en  tranches 
minces,  éminemment  assimilables. 

Il  y  a,  certes,  en  France,  pas  mal  de  bons  traités,  gros  ou  petits, 
en  ce  coin  de  science  qui  nous  sert  de  champ  d'action;  ils  sont 
classiques  de  réputation  et  surtout  de  forme.  Historique,  défini- 
tion, étiologie,  symptômes,  etc.,  s'y  alignent  en  un  ordre 
immuable,  que  clôt  un  traitement  souvent  écourté. 

Ce  qui  nous  manquait,  c'est  quelque  chose  comme  un  livre  de 
cuisine,  qui  révèle  le  «  tour  de  main  »  de  chaque  intervention  et 
qui  se  borne  à  enseigner  comment  il  faut  faire  ceci  et  cela,  lais- 
sant à  d'autres  le  soin  de  nous  en  révéler  le  pourquoi.  Vous  pensez 
bien  que,  si  je  voulais  vous  faire  de  bons  œufs  à  la  coque  et  que 
le  livre  que  je  consulte,  après  s'être  longuement  étendu  sur  l'his- 
torique de  la  ponte  et  m'avoir  décrit  les  symptômes  et  complica- 
tions de  cet  acte  éminemment  repopulateur,  me  disait  simplement 
en  guise  de  technique,  faites  «  bouillir  vos  œufs  »,  il  est  probable 
que  cette  concision  ne  développerait  pas  outre  mesure  mes  talents 
culinaires,  et  vous  seriez  mal  servis.  Or,  c'est  ainsi  que  nos 
traités  classiques  font  de  mauvais  ouvriers  spécialistes.  Et  c'est 
contre  cette  tendance  traditionnelle  que  le  livre  d'Escat  prêche 
d'exemple. 

Mais  je  m'aperçois  que,  emporté  par  le  désir  de  me  montrer  plus 
juste  pour  son  auteur  que  d'autres  ne  l'ont  été,  j'ai  mis  ma  char- 
rue avant  mes  bœufs  :  j'ai  tout  à  fait  négligé  de  présenter  le  livre 
dont  je  parle.  Le  voici  : 

Une  première  partie  traite  de  la  technique  de  l'exploration  des 
organes;  l'examen  des  fonctions  d'audition  et  d'équilibration,  en 
particulier,  y  est  exposé  avec  grande  maîtrise. 

Vient  la  thérapeutique  médicale,  et  enfin  la  chirurgie  spéciale, 
qui,  commençant  par  l'arrêt  des  épistaxis,  s'élève  avec  une  ampleur 
croissante  jusqu'à  la  cure  de  la  méningite,  apothéose  provisoire 
de  notre  science,  en  attendant  que  les  auristes  sachent  faire 
entendre  les  sourds  et  taire  leurs  bourdonnements. 

La  brièveté  des  descriptions  n'est  qu'apparence,  car  leur  conci- 
sion voulue  masque  une  richesse  de  documentation  dont  l'étalage 
ferait  fuir  les  débutants.  Rien  de  ce  qui  est  neuf  n'a  été  oublié,  ni 
la  bronchoscopie  et  ses  applications,  ni  même  la  chirurgie  du  laby- 
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rinlhc.  Que  ceux  qui  no  savont  pas  lisent  ce  livre  pour  apprendre, 
et  que  ceux  qui  savent  le  lisent  aussi  pour  enseigner. 

M.  Lërmoyez. 


J.  MoLTNiB.  —  Les  tumears  malignes  da  larynx.  Pathologie. 
Thérapeutique  (Paris,  A.  Maloine,  1907;  4  vol.  in-8  de 
464  p.,  avec  65  fig.  dans  le  texte). 

Depuis  l'époque  déjà  lointaine  où  Fauvrl  publia  son  Traité  des 
tumeurs  du  larynx,  aucun  livre  n'avait  paru  en  France,  spéciale- 
^  nient  consacré  aux  tumeurs  malignes  de  l'organe  vocal.  Cependant, 
grâce  aux  progrès  remarquables  de  la  chirurgie  des  voies  aériennes 
supérieures,  la  question  du  cancer  du  larynx  a  été  complètement 
renouvelée.  Elle  mérite  une  étude  neuve,  précise  et  détaillée,  telle 
que  nous  la  donne  le  remarquable  ouvrage  de  fond  que  fait  paraître 
aujourd'hui  le  D""  Molinié. 

Ce  travail  est  certes  le  plus  comjdet  et  le  mieux  documenté  qui 
ait  été  publié  sur  cette  matière.  Il  est  rédigé  avec  une  remarquable 
clarté  d'exposition,  ce  qui  n'est  pas  un  mince  mérite  en  ces  questions 
où  des  discussions  doctorales  passionnées  ont  jeté  une  certaine 
obscurité. 

Le  chapitre  consacré  k  l'anatomie  pathologique  est  des  plus  inté- 
ressants. L'auteur  y  discute  et  met  bien  en  valeur  les  divei*s  signes 
qui  permettent  de  juger  de  la  nature  et  surtout  de  la  gravité  des 
différents  types  de  dégénérescence  maligne  du  larynx. 

Le  diagnostic  est  le  point  capital,  car  il  dicte  seul  le  choix  entre 
les  diverses  interventions  rpii  ont  été  proposées  contre  cette  redou- 
table affection.  L'utilité  de  la  biopsie  est  jugée  à  sa  valeur,  qui 
ost  médiocre,  et  Molinié  entame  A  ce  sujet  une  très  utile  discus- 
sion sur  les  rapports  de  pachydermie  avec  le  cancer  laryngé. 

L'étude  du  traitement  est  poussée  î\  fond  et  forme  l'assise  princi- 
pale de  cet  ouvrage. C'est  que,  en  effet, la  chirurgie  des  voies  aériennes, 
faite  dans  de  bonnes  conditions  et  par  des  opérateurs  entraînés, 
n'est  pas  aussi  grave  qu'on  l'a  cru  jusfpi'à.  ces  derniers  temps  :  le 
moment  est  venu  de  convaincre  bien  des  incrédules,  que  l'épithète 
<le  cancer  décourage  au  point  qu'ils  refusent  à  leurs  malades  une 
opération  qui  est  loin  de  réussir  toujours,  mais  qui  sauve  parfois. 

Après  avoir  jeté  un  rapide  coup  d'œil  sur  le  traitement  endo- 
laryngé,  dont  les  résultats  ont  été  des  plus  médiocres,  l'auteur 
aborde  le  traitement  de  choix,  la  chirurgie  exn-Iaryngée. 

Avec  raison,  il  s'étend  d'abord  largement  sur  des  considérations 
générales,  dont  la  stricte  observance  i)eul  souvent  donner  un  résultat 
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^l>ouroiix.  D'abord,  il  étudie  los  dispositions  pro|>ires  au  siicr«s 
opératoiro,  puis  les  mesures  propices  au  succès  thérapeutiipio. 
Pour  réussir,  il  faut  :  opérer  do  bonne  heure  ;  opérer  môme  dans 
certains  cas  douteux  ;  enlever  la  tumeur  en  totalité:  respecter  les 
tissus  sains  ;  rejeter  les  instruments  ayant  été  en  rontacl  aver  le 
néoplasme  ;  enlever  le  néoplasme  en  bloc,  et  siuMout  extirper  le 
ganglion  malade. 

La  trachéotomie  n'est  ((u'une  opération  palliative.  Pour  guérir 
son  maJade,  le  chirurgien  a  le  choix  entre  la  pharvngotomie,  la 
laryngotomie. la  laryngectomiepartielleou  totale.  Celle-ci,  ilans  les 
cas  heureux,  nécessite  h  sa  suite  soit  (tes  o[>érations  auloplasti(|ues 
de  réparation,  soit  des  appareils  prothétiipies.  dont  l'éludr» 
détaillée  termine  cet  ouvrage,  l'un  des  meilleurs  qu'ait  protluils  la 
laryngologie  française.  M.  Lrrmoyrz. 

J.  Gri<^Rz.  —  Maladies  des  fosses  nasales  et  des  sinns  (i  vol. 
in-l(5  de  207  p.,  avec  71  fîg.,  3  frîmcs;  librairie  J.-B.  Baillière  et 
fils,  19,  rue  Hautefeuille,  à.  Paris). 

Ce  manuel,  destiné  spécialement  aux  médecins  praticiens  et  aux 
étudiants,  guidera  leurs  débuts  dans  l'étude  de  la  spécialité  oto- 
.rhino-laryngologlque. 

L'auteur  a  insisté  dans  ce  livre  sur  tous  les  détails  de  technicpie, 
se  rappelant  les  «lifticultés  «pril  a  rencontrées  au  début. 

Comment  faut-il  examiner  un  malade  adulte,  placer  un  enfant, 
comment  doit-on  diriger  son  miroir?  Ce  sont  \h  autant  de  points 
qui  emlmrrassent  les  débutants  et  qu'il  importe  de  préciser. 

Dans  l'étujle  de  chaque  atTection,  M.  Cuisez  a  toujours  procéda 
<le  la  même  manière,  insistant  surtout  sur  le  cùlc  diagnostic  et 
thérapeutique. 

Étant  donnés  tels  ou  tels  symptômes  locaux,  fonctionnels  ou 
]diysiques,  en  présence  de  quelle  alfertion  se  trouve  le  médecin  ? 
Ouel  traitement  doit-il  instituer  ?  Doit-il  se  contenter  d'une  théra- 
peulirpie  uniquement  niédicale  ou,  sans  perdre  un  temps  précieux, 
recourir  A  une  intervention  chirurgicale?  Que  «toit-il  éviter  «le  faire? 
Ce  sont  là  autant  de  problèmes  que  ce  guide  aidera  le  prati<ien  iV 
résoudre. 

Dans  ce  livre,  le  leideur  ne  trouvera  exposées  que  des  choses  vues 
et  de  la  pathologie  vécue;  aussi,  pour  frapper  l'œil  et  l'esprit,  a-t-on 
multiplié  les  figures,  les  photographies  et  surtout  les  scliémas. 
qui  souvent  en  disent  plus  long  «pie  de  laborieuses  des^Tij)- 
tious. 
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Osl,    on   soinino,    un  bon   polit    vade-mocum   do   débutants. 

M.  Lermoyez. 


A.   Ahond.  —  Les  paresthésies  pharyngées   (Tbèse  do  Paris, 
4906-1907,  52  p.  :  Miibalon,  é«lilour). 

L'auloiir,  avoc  Bonlay,  appolloparoslbôsiospharynfîôoslos  sonsa- 
tions  anormalos  ou  porvorlios  no  s'arconjpagnanl  d'auouno  lésion 
siiffisanlo  pour  los  oxpliquor. 

Dans  los  traités  rlassiquos,  on  Irouvo  i\  poino  montionnéos  los 
paroslhésios  pbaryngéos;  ollos  moritont  oopondant  uno  étudo  toul(» 
spéoialo.  r/ost  une  alToction  très  frécpionto.  D'après  Boulay,  un 
cîn<piièn)o  dos  nialados,  vonant  consullor  pour  lour  pharynx,  no 
présont  ont  pas  do  lésion  expliquant  claironiont  los  troubles  dont 
ils  se  plaignent.  Ost  une  affoetion  do  l'â^o  adulte  et  de  l'Age  nnlr: 
elle  se  ronrontro  surtout  do  30  à  55  ans. 

Ce  sont  los  femmes  (pii  lournissont  la  plus  grande  partie  dos  eus 
observés.  Les  causes  délonninantes  de  cette  alToclion  n'est  pas 
chose  facile  à  recbercbor;  elle  éclot  souvent  à  la  suite  d'une  poussée 
do  pharyngite,  d'amygdalite,  parfois  d'un  coryza;  d'autres  fois,  los 
malades  accusent  un  traunialisuiedola  nuirpieuso  pharyngienne  ou 
oiicore  un  choc  moral,  une  émotion. 

Les  paresthésios  pharyngées  revêtent  îles  caractères  multiples, 
prouve  de  la  part  qu'occupe  dans  cette  affection  le  psychisme  do 
chacun.  Bouyer  fils  (de  Caulerot)  distingue  doux  types  cliniques 
de  paresthésios  pharyngées  :  1°  los  hyporosthésies.  Le  malade  ost 
aJors  un  a  gémissour  excessif  »,  se  plaignant  de  douleurs 
extrêmement  violentes  ; 

2»  Los  hypoesthésies.  Le  malade  accuse  plutôt  une  géac  qu'une 
douleur  vraie. 

L'auteur,  avec  Boulay,  adopte  une  autre  classification  et  ramène 
ces  diverses  sensations  à  trois  types  :  1°  le  plus  souvent  les  nialados 
accusent  dans  leur  pharynx  la  présence  d'un  corps  étranger  (arêtes, 
sable,  os,  épines,  voire  partie  de  râtelier).  La  sensation  accusée 
peut  être  unique  oumultiido;  elle  est  parfois  localisée  par  los 
malades  avoc  beaucoup  cle  facilité.  Cotte  sensation  a,  en  général 
un  siège  fixe  pour  un  malade  donné.  Le  siège  habituel  do  ces  sen- 
sations est  lopins  sonvent  l'amygdale, quolijuofois  la  ligne  médiane, 
ou  uno  partie  latérale  de  la  gorge  ; 

2°  D'autres  malades  accusent  une  sensation  de  sécheresse  ou 
d'ardeur,  comparant  leur  sensation  à  colle  qu'ils  éprouveraient 
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s'ils  avaient  <lii  poivro  dans  la  gorgo.  D'aulros  accusont  une  sen- 
sation de  râpo,  do  for  roiigo; 

3°  Chez  d'autres  enfin,  l'élément  dominant  est  la  douleur  (sensa- 
tions de  hriîinre,  d'nl«ération  ou  de  ronstriction),  avec  irradiation 
possible  dans  les  régions  voisines:  région  latérale  du  cou,  apophyse 
mastoïde. 

Outre  ces  fausses  sensations,  le  malade  éprouve  parfois  d'autres 

I  roubles  (douleur  i\  la  déglutition  surtout  marquée  pour  les  liquides, 
toux  assez  frécpiente,  ou  tout  au  moins  raclage  parfois  incessant, 
troubles  de  la  voix,  sous  forme  d'enrouements  prononcés  à  la  lin 
«le  la  journée). 

On  peut  encore  trouver  des  troubles  sécrétoires,  augmentation, 
diminution  ou  altération  de  la  sécrétion  salivaire. 

L'examen  objectif  peut  ne  révéler  aucune  lésion.  Quand  elles 
existent,  elles  otTrent  deux  caractères  principaux  : 

i"  Kilos  sont  diverses  (cutarrbos  muqueux.  adhérence  de  l'amyg- 
dale linguale,  calcul  amygdalien,  etc.); 

2°  Ellos  sont  minimes  par  rapport  aux  troubles  sensitifs  plutôt 
intenses  avec  lostpicls  elles  coexistent. 

L'état  psychique  des  sujets  afToetés  de  parosthésie  pharyngée 
est  fort  intéressant.  Il  se  caractérise  par  la  présence  d'une  idée 
lixe.  Ces  malades  deviennent  des  obsédés.  Par  la  suite,  les  sensa- 
tions ressenties  proiluisont  aux  malades  l'illusion  du  mal  qu'elles 
simulent. 

Us  deviennent  d(^s  phobiques  et  se  considèrent  comme  atteints 
d'un  mal  incurable. 

Le  pronostic  des  paresthésies  pharyngées  est  relativement  bénin. 

II  ne  devient  grave  cpio  par  l'état  mental  parliculier  du  sujet. 
Alors  les  fonitions  do  nutrition  peuvent  être  profondément 
troublées. 

Au  point  de  vue  pathogéniquo.  il  faut  remanpier  la  banalité, 
l'insignilianco  de  la  cause  provocatrice:  inais  il  faut  considérer  le 
terrain  névropalbicpie  sur  leqwol  elle  évolue. 

(-0  syndrome  ne  peut  être  regardé  comme  une  manifestation 
deriiystcrie.  L'arihritisme,  la  nourastbénie  sont  favorables  à  son 
développement.  La  ménopause  est  une  ])ériofle  où  on  l'observe 
îissoz  souvent. 

Les  paresthésies  pharyngées  sont  des  atToctions  curables  :  la 
îneillonre  thérapoutirpio  à  employer  doit  être,  selon  l'auteur, 
cssoulielloment  mais  non  uniquement  psyehicpio. 

HoBERT  Leroux. 
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L.  Capette.  — Contribation  à  l'étade  du  traitement  chirurgical 
da  cancer  de  la  langue  (Thèse  de  Paris,  1906-1907, 136  p.  ; 
Jacques,  éditeur). 

Après  un  historique  très  complet  de  la  question,  l'auteur  aborde 
les  descriptions  des  divers  procédés  employés  pour  l'ablation  de 
la  langue. 

Ils  peuvent  rentrer  dans  l'une  ou  l'autre  des  deux  méthodes 
suivantes  : 

1«  Ablation  par  les  voies  naturelles  ou  par  l'orifice  buccal; 
.  2°  Ablation  par  les  voies  artificielles  ou  après  opérations  préli- 
minaires ; 

.  Dans  la  première  catégorie,  il  faut  encore  faire  une  division, 
suivant  les  instruments  dont  on  se  sert,  suivant  que,  par  leur 
emploi,  on  cherche  ou  non  à  éviter  l'hémorragie. 

Un  premier  groupe  comprendra  le  bistouri  et  les  ciseaux;  \e 
second,  les  caustiques,  la  ligature  simple  et  élastique,  l'écraseur, 
Tanse  galvanique,  le  thermocautère. 

Dans  la  seconde  catégorie,  il  n'y  a  guère  que  des  méthodes 
sanglantes,  exception  faite  pour  le  procédé  de  Little.  On  peut  agir 
par  différentes  voies:  voies  jugale,  sus-hyoïdienne,  sus-hyoïdienne 
et  carotidienne  bilatérales,  transmaxillaire,  trans-hyoïdienne, 
procédé  mixte,  procédé  en  deux  temps. 

En  résumé,  les  procédés  qui  s'offrent  à  l'opérateur  sont  des  plus 
nombreux. 

L  anse  galvanique  comme  le  thermocautère  sont  encore  employés 
par  de  nombreux  chirurgiens,  dont  Bottini  pour  le  premier,  Kochor 
pour  le  second. 

Parmi  les  méthodes  actuellement  usitées,  quatre  surtout  se 
partagent  la  faveur  des  chirurgiens. 

La  première  est  celle  de  Kocher(1880),  que  d'autres  opérateurs, 
dont  Morestin,  ont  modifiée. 

Le  procédé  Kocher-Morestin  utilise  la  voie  sus-hyoïdienne  et 
carotidienne  unilatérale  et  enlève  le  plancher  de  la  bouche. 

Lii  deuxième,  relie  employée  actuellement  par  Koc/icr,  emprunte 
la  voie  Irans-maxillaire  et  sectionne  le  maxillaire  inférieur. 
La  troisième  est  celle  de  V allas  ou  de  Mac  Cormick. 
Enfin  la  dernière,  qui.  est  mixte,  fut  employée  en  France  par 
Poirier,  qui  combine  la  voie  buccale  pour  l'extirpation  de  la  tumeur 
linguale  aux  voies  sus-hyoïdionnos  bilatérales  pour  l'ablation  dos 
ganglions. 
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On  ne  peut  songer  &  employer  toujours  et  dans  tous  les  cas  la 
même  méthode. 

Le  siège  de  la  tumeur  et  la  plus  ou  moins  grande  étendue  des 
lésions  présentent  des  variations  très  nombreuses,  qui  doivent 
entrer  en  ligne  de  compte.  Les  cas  où  la  voie  buccale  est  insufli- 
sante  sont  rares;  cependant  pour  les  cancers  de  la  base,  si  souvent 
propagés  aux  tissus  voisins,  pour  les  tumeurs  occupant  toute  la 
langue  et  surtout  dès  que  le  plancher  de  la  bouche  ou  le  maxillaire 
sont  envahis,  la  voie  sus-hyoïdienne  latérale  est  indiquée. 

En  dehors  de  ces  cas,  on  emploiera  le  procédé  mixte  de  Poirier. 

Les  opérations  auxiliaires  les  plus  recommandables  sont  les 
ligatures  des  artères  carotides  externes  ou  des  linguales,  la  laryn- 
gotomie inter-crico-thyroïdienne  temporaire. 

La  récidive  est  fréquente  dans  les  ganglions;  une  seconde  inter- 
vention peut  être  indiquée  si  les  ganglions  ne  sont  pas  pris  simul- 
tanément, s'ils  sont  mobiles  et  si  l'état  général  du  malade  n'est  pas 
trop  altéré. 

Le  traitement  palliatif  se  résume  aux  ligatures  artérielles  et  à 
la  section  du  nerf  lingual.  De  l'étude  anatomique  des  propagations 
dans  le  cancer  de  la  langue,  il  résulte  que  ce  cancer  se  généralise 
peu  par  voie  sanguine  et  se  propage  surtout  par  voie  lymphatique, 
que  l'envahissement  lymphatique  peut  être  bilatéral  même  pour 
une  tumeur  limitée  à  un  seul  côté.  Les  ganglions  devront  donc  être 
recherchés  toujours  systématiquement  (carotidiens,  sous-maxil- 
laires), et  le  curage  devra  être  bilatéral. 

Les  résultats  immédiats  de  l'opération  sont  très  graves,  mais 
moins  qu'autrefois  ;  les  résultats  tardifs  sont  encore  déplorables, 
cependant  il  existe  des  faits  incontestables  de  guérison.  Le  traite- 
ment chirurgical  des  divci*s  lésions  précancéreuses  (leuroplasie)  est 
très  intéressant  comme  résultat. 

On  doit  opérer  le  cancer  le  plus  tôt  possible,  maisne  pas  reculer 
devant  des  lésions  fort  étendues  pour  lesquelles  on  a  parfois  obtenu 
de  longues  survies.  Robert  Leroux. 


A.  Calas.  —  Les  abcès  péripharyngiens  (Thèse  de  Montpellier, 
1906,  no  53). 

Cette  élude  comprend  deux  parties  :  une  partie  anatomique,  dans 
laquelle  sont  décrits  les  espaces  péripharyngiens  ;  une  partie 
clinique,  ouest  exposée  l'histoire  clinique  des  abcès  péripharyngiens, 
rangés  en  trois  groupes  correspondant  aux  trois  loges  péripharyn- 
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pennes.  A  sa  fin  se  trouve  une  série  d'observations  inédites  pour 
la  plupart. 

Le  tissu  cellulaire  péripharyngien  est  divisé  en  deux  grands 
•espaces  principaux:  l'espace  rétro-pharyngien  et  l'espace  maxillo- 
pharyngien,  espace  latéro-pharyngien  supérieur  de  Gilis. 

L'espace  rétro-pharyngien  se  continue  librement  en  bas  avec  le 
m édiastin  postérieur;  ses  limites  latérales  (cloisons  sagittales)  ne 
-constituent  pas  une  barrière  infranchissable  pour  la  suppuration 
qui  succède  à  l'infection  des  ganglions  qu'il  renferme  et  qui  sont 
spéciaux  à  l'enfance. 

Le  grand  espace  latéro-pharyngien  supérieur  est  divisé  par  une 
formation  musculo-aponévrotique  :  le  diaphragme  stylo-maxillo- 
pharyngien  en  deux  espaces  secondaires  : 

a.  L'espace  rétro-stylien  en  arrière,  ouvert  en  bas  vers  la  gaine 
des  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cou  et  renfermant  le  paquet 
yasculo-nerveux  du  cou  et  trois  groupes  ganglionnaires  en  rapports 
importants  avec  les  vaisseaux  ; 

b.  L'espace  pré-stylien  en  avant,  espace  clos,  quasi  virtuel,  ne 
contenant  ni  gros  vaisseaux,  ni  nerfs  importants,  ni  ganglions 
lymphatiques  et  en  rapports  immédiats  avec  l'amygdale  et  les 
piliers  du  voile. 

A  chacun  de  ces  espaces  anatomiques  correspond  une  variété 
<l'abcès  péri  pharyngiens  :  les  abcès  rétro-pharyngiens,  rétro- 
JBijliens,  pré-styliens.  Les  dispositions  anatomiques  de  chacun  de 
ces  espaces  commandent  la  nature,  le  développement,  l'évolution 
et  les  complications  des  abcès  qui  leur  correspondent,  ainsi  que  les 
indications  de  l'intervention  et  sa  technique.  C'est  ainsi  que  : 

4«  Les  abcès  rétropharyngiens  sont  en  général  des  adéno-phleg- 
mons,  spéciaux  aux  premières  années  de  la  vie.  Us  peuvent  fuser 
dans  le  médiastin  postérieur  ou  bien  effondrer  la  cloison  sagittale  et 
envahir  l'espace  rétro-stylien.  Leur  pronostic  est  en  général  bénin  ; 
une  ouverture  au  bistouri,  par  la  voie  bucco-pharyngienne,  doit 
devancer  leur  ouverture  spontanée,  toujours  tardive  et  insuffisante; 

2«  Les  abcès  ré tro-sty liens  sont  encore  des  adéno-phlegmons 
dont  le  point  de  départ  se  trouve  dans  les  muqueuses  voisines.  La 
présence  des  gros  vaisseaux  et  de  nerfs  importants  explique  les 
complications  possibles  dont  l'hémorragie  constitue  la  plus  grave. 
De  l'évolution  de  l'abcès  et  du  déplacement  du  paquet  vasculo- 
nerveux  dépend  le  mode  opératoire  :  incision  pharyngienne  si  les 
^ros  vaisseaux  sont  refoulés  en  dehors  ;  incision  cutanée  si  la  caro* 
lide  interne  vient  battre  contre  la  paroi  latérale  du  pharynx.  La 
voie  cutanée  est  la  plus  sûre  ; 
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-  3»  Les  abcès  pré-stylions,  sous  la  dépendance  d'une  infection 
amygdalienne,  représentent  les  abcès  péri-amvgdaliens,  dont  on 
localisait  le  développement  dans  la  sous-muqueuse  du  voile  et  do» 
piliers.  Le  pus,  rapidement  sous  tension  dans  cette  cavité  closo^ 
qu'est  la  loge  pré-stylienne,  refoule  en  dedans  l'amygdale  et  en 
avant  le  pilier  antérieur.  L'ouverture  spontanée  est  possible  ;  elle- 
est  le  plus  fréquente  au  niveau  de  la  fossette  sus-amygdalienno. 
Une  intervention  précoce  doit  la  devancer,  et,  parmi  tousles  procédés 
préconisés,  deux  sont  à  retenir:  Tincision  de  Leraaistre  et  l'ouver- 
ture par  le  procédé  de  Killian.  Enfin  une  amygdalectoniie  totale- 
mettra  sûrement  à  l'abri  des  récidives.  L.  Vidal. 


R.  MouRKT.  —A  propos  d'un  eau  de  c  omplicationsendocranienne» 
consécntives  à  une  otite  moyenne  sappurée  (Tbèse  de 
Montpellier,  1906,  n»  10). 

A  propos  d'un  cas  personnel  de  complications  endocraniennes 
d'une  otite,  l'auteur  passe  rapidement  en  revue  ces  complications 
et  leur  traitement.  Nous  ne  retiendrons  de  ce  travail  que  lobscr- 
valion  inédite  dont  voici  le  résumé  : 

Il  s'agit  d'un  homme  de  25  ans  qui  se  plaint  de  douleurs  d'oreilles 
avec  irradiations  dans  toute  la  moitié  gauche  de  la  tète.  Dans  son 
enfance,  il  avait  déjà  eu  un  écoulement  d'oreilles  (mais  l'auteur  no- 
dit  pas,  —  et  du  reste  l'examen  otique  n'a  jamais  été  fait,  —  si  cetto^ 
otorrhée  était  tarie  au  moment  de  la  maladie  actuelle  et  si  l'aspect 
tympanique  était  en  faveur  d'une  otite  chronique  échauffée  ou 
non). 

Lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  présente  un  écoulement 
de  pus  par  les  oreilles  et  «lu  côté  gauche  delà  douleur,  à  la  pression, 
-«lans  la  ^égion  mastoïdienne  ;  la  région  temporale  est  œdématiée. 
La  température  est  à  37°,2,  mais  ne  tarde  pas  à  s'élever.  On 
pratique  une  incision  de  Wilde  ;  après  un  répit  passager,  de- 
nouvelles  indications  se  posent  et,  en  pratique,  une  trépanation  do 
l'apophyse.  Malgré  cette  nouvelle  intervention,  rétiit  du  malade 
s'aggrave,  la  température  est  à-iO^'jS,  le  pouls  à  100^  la  respiration 
à  28,  vives  douleurs;  strabisme  ;  respiration  de  Choyne-Stokes; 
ventre  excavé,  un  peu  de  raideur  de  la  nuque.  On  pense  immédia- 
tement à  une  complication  endocranienne.  Nouvelle  intervention 
dans  laquelle  on  met  à  nu  le  sinus  et  la  dure-mère.  On  trouve  du 
pus  en  ces  deux  points.  Au  bout  de  peu  de  jours,  le  malade  meurt 
sans  qu'on  ait  constaté  d'amélioration. 
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A  l'autopsie,  on  trouve  sur  la  face  convexe  du  cerveau  une  nappe 
de  pus  grande  comme  la  paume  de  la  main;  de  plus,  en  pleine 
substance  cérébrale  dans  le  lobe  temporal,  on  découvre  un  abcès  de 
la  dimension  d'une  grosse  noix  ;  enfin  le  ventricule  gauche  est 
rempli  de  pus,  et  le  ventricule  droit  en  contient  aussi;  trois  jours 
avant  la  mort,  une  ponction  lombaire  avait  donné  un  liquide  trans- 
parent. 11  existait  aussi  une  thrombose  du  sinus  latéral  gauche. 

L.  Vidal. 
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OREILLES. 

Études  anatomo-cliniques  sur  la  paroi  labyrinthique  de  l'oreill» 
moyenne,  par  Benoit-Gonin  {Revue  hebdomadaire  de  largngo- 
logie^  otologie  et  rhinologie,  13  avril  1907). 

La  paroi  inteinc  de  la  caisse  est  empruntée  à  la  paroi  labjrin- 
thique,  car,  chez  certains  animaux,  la  soudure  entre  le  pourtour  de 
la  caisse  et  le  labyrinthe  se  fait  simplement  par  le  périoste  avoisi- 
nant  accompagné  de  tissu  fibreux  ;  aussi  le  nom  de  paroi  labyrin- 
thique est-il  justifié.  Plus  tard,  la  caisse  envoie  des  diverticules^ 
antre  mastoïdien,  si  bien  que  la  paroi  labyrinthique  de  Toreille 
moyenne  comprend  la  paroi  interne  de  l'antre,  le  canal  semi-cir- 
culaire, Faqueduc  de  Fallope  et  tous  les  détails  de  la  face  interne 
de  la  caisse.  Ce  sont  ces  difl'érentes  parties  que  l'auteur  passe  succes- 
sivement en  revue. 

LEparoi  interne  de  V antre  est  formée  d'une  lame  de  tissu  compact 
de  5  millimètres  environ  ;  creusée  le  plus  souvent  de  cellules,  ellfr 
présente  dans  le  fond  de  l'une  d'elles  le  canal  pétro-mastoïdien, 

Le  canal  pétro-mastoîdicn,  bien  étudié  surtout  par  Mouret  et 
Lafitte-Dupont,  établit  une  communication  entre  l'antre  et  la  fosse 
cérébelleuse.  Il  débouche  dans  les  cellules  de  la  paroi  interne  de 
l'antre  et  non  directement  dans  ce  dernier  :  son  ouverture  crânienne 
se  fait  tantôt  sur  le  bord  supérieur  de  rocher,  au-dessus  et  en  arrière 
du  méat  auditif  interne,  tantôt  sur  la  face  postérieure;  il  est  paral- 
lèle au  bord  supérieur  du  rocher  ;  il  a  3  millimètres  de  large  et 
5  millimètres  de  long.  Une  fois  Benoit-Gonin  Ta  vu  déboucher 
directement  dans  l'antre  à  1™™, 5  au-dessus  du  relief  formé  par  le 
canal  semi-circulaire  externe. 

La  gouttière  du  sinus  latéral,  mal  développée  chez  l'enfant,  est 
séparée  de  l'antre,  par  une  large  couche  de  diploé.  Normalement 
située  en  arrière  de  la  paroi  postérieure  de  la  cavité  centrale,  elle 
était  une  fois  (sur  40)  située  sur  le  même  plan  vertico-transversal 
que  la  paroi  antrale  postérieure  ;  dans  un  autre  cas,  l'antre  avait 
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sa  face  interne,  sur  une  longueur  de  1  centimètre,  formée  par  la 
lame  compacte  de  la  lumière  du  sinus;  une  fois  même,  toute  cette 
paroi  interne  répondait  au  sinus.  Ces  différentes  variations  sont 
d'ailleurs  en  rapport  avec  l'extension  en  arrière  de  l'antre  mas- 
toïdien. 

Le  canal  semi-circidaire  horizontal^  au  niveau  de  son  ampoule, 
est  sur  un  plan  supérieur  ou  sur  le  même  plan  que  l'aqueduc  de 
Fallope,  dont  il  est  séparé  par  une  lame  osseuse  variant  de  0™°*,1  à 
i  millmètre.  Ce  canal  est  non  seulement  oblique  dans  le  sens  antéro- 
postérieur,  mais  aussi  dans  le  sens  transversal,  et  cela  d'autant  plus 
que  le  vestibule  est  plus  en  situation  oblique.  Son  orifice  ampuUaire 
débouche  sur  la  paroi  postérieure  du  vestibule,  au  niveau  de  son 
union  avec  la  paroi  externe,  entre  la  fenêtre  ovale  en  dessous  et 
l'orifice  du  canal  supérieur  au-dessus  ;  l'autre  orifice  est  sur  la 
paroi  postérieure  du  V,  à  son  union  avec  la  paroi  interne,  entre 
l'extrémité  commune  des  canaux  supérieur  et  inférieur  en  haut  et 
celle  du  canal  inférieur  en  bas. 

La  deuxième  partie  de  Vaqiiediic  de  Fallope,  oblique  en  bas,  en 
arrière  et  en  dehore,  est  souvent  séparée  par  une  lamelle  translucide 
du  canal  horizontal  et  forme,  plus  bas,  la  voûte  du5tnt/s  tympani 
à  l'aide  également  d'une  mince  lamelle. 

Le  canal  dumuscledti  marteau,\ong  de  5  millimètres,  a  une  paroi 
externe  extrêmement  mince,  est  situé  sur  un  plan  plus  externe  que 
le  facial,  le  croise  rarement  et  forme  la  partie  la  plus  reculée  de 
la  fossette  ovale. 

La  fenêtre  ovale  a  une  voûte  formée  directement  par  l'aqueduc 
de  Fallope.  Contrairement  à  Bourguet,  qui  place  le  facial  à  3  milli- 
mètre au-dessus  de  la  fenêtre  ovale,  BenoH-Gonin  a  constaté  qu'un 
plan  rasant  le  bord  supérieur  de  la  fenêtre  ronde  est  tangent  à  la 
paroi  inférieure  de  l'aqueduc. 

Le  sinus  tympani,  absent  chez  le  chien,  le  mouton,  le  cheval, 
apparaît  chez  le  chimpanzé  et  est  constant  chez  l'homme.  Parfois 
il  plonge  largement  en  debors  du  facial,  d'où  la  difliculté  de  son 
euretlage  et  la  prédisposition  aux  paralysies  de  la  septième  paire. 

La  fossette  ronde  regarde  en  arrière,  en  bas  et  en  dehors,  cette 
orientation  étant  liée  au  développement  du  limaçon.  Dans  cette 
fossette  s'ouvre  la  fenêtre  ronde  ;  elle  est  située  à  la  partie  inféro- 
înteme  du  premier  tour  de  spire  du  limaçon  ;  elle  regarde  en  bas, 
en  arrière  et  en  dedans,  et  non  pas  en  bas  en  arrière  et  en  dedans. 
Elle  justifie  rarement  son  nom,  car  elle  est  presque  toujours  ovalai  ré 
oii  triangulaire  avec  un  grand  axe  diversement  orienté  suivant  les 
sujets.  Quelle  que  que  soit  la  position  donnée  à  la  tête,  on  ne  peut 
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l'apercevoir  au  fond  du  conduit  auditif  ;  aussi  Botey  et  Foras,  puis 
Tauteur,  ont-ils  proposé  un  instrument  à  partie  terminale  coudée 
pour  la  ponction  avec  aspiration  de  la  membrane  cochléaire  con- 
struit de  façon  &  ne  pas  léser  le  labyrinthe  membraneux. 
.  Le  promontoire,  expression   dans  la  caisse  du  premier  tour  de 
spire  du  limaçon,   occupe  presque  entièrement  la   projection  du 
conduit  externe  sur  la  paroi  labyrinthique.  Il  est  souvent  séparé 
du  plancher  de  la  caisse  par  un  espace  triangulaire,  partie  déclive 
de  la  paroi  labyrinthique,  recouvert  de  cavités  pneumatiques  qui 
s'étendent  parfois  jusqu'au  sinus   tympani  et  au  fond  desquelles 
débouche  souvent  le  canal  tympanique.  Parfois  même  ces  cellules 
se  développent  et  forment   un   véritable  recessus    sotts-labyrin- 
thique. 

Dans  certains  cas,  la  fosse  jugulaire  se  creuse  outre  mesure, 
refoule  la  partie  interne  du  plancher  du  recessus  bypotympanique, 
puis  la  paroi  interne  de  la  caisse,  de  telle  sorte  que  l'étage  inférieur 
de  la  caisse  est  réduit  à  une  dépression  angulaire  k  sommet  infé- 
rieur. La  fosse  jugulaire  ne  forme  plus  un  dôme,  mais  a  un  versant 
externe  faiblement  incliné  en  bas  et  en  dehors  et  un  versant  interne 
vertical. 

Après  cette  étude  chez  l'homme,  Benoît-Gonin  étudie  en  quelques 
mots  la  paroi  labyrinthique  des  animaux  et  recherche  quelle  a  été 
l'influence  du  changement  de  station  sur  cette  paroi.  Le  canal 
semi-circulaire  externe  n'a  pas  subi  complètement  l'évolution  que 
lui  imposait  le  changement  de  station  ;  aussi  est-il  encore  oblique 
en  bas  et  en  arrière,  alors  qu'on  le  trouve  chez  l'anthropoïde  dans  un 
stade  intermédiaire  entre  la  verticale  et  l'horizontale.  Chez  les 
animaux,  la  paroi  labyrinthique  est  horizontale  ou  oblique  en  bas 
et  en  dedans  ;le  promontoire  tend  à  devenir  perpendiculaire  au  plan 
du  canal  semi-circulaire  externe,  et  les  deux  fenêtres  sont  plutôt 
situées  sur  une  même  horizontale. 

En  terminant,  Benoît-Gonin  tire  quelques  conclusions  patholo- 
giques. Il  rappelle  le  rôle  possible  du  canal  pétro-mastoîdien  pour 
conduire  l'infection  vers  l'étage  postérieur.  M.  le  professeur  Moure 
lui  a  signalé  cinq  cas  de  suppuration  de  l'oreille  moyenne  avec  par- 
ticipation du  semi -circulaire  externe.  Il  y  avait  du  vertige  dans  le 
sens  transversal,  les  objets  tournant  vers  le  côté  sain,  une  démarche 
déhanchée,  une  déviation  constante  vers  le  côté  malade.  Au  cours 
des  interventions,  on  n'a  pu  constater  d'altérations  appréciables  de 
la  coque  du  G.  S.  E.  A.  Hautant, 
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Conditions  anatomiqnes  permettant  an  pus  de  passer  de  l'antre 
▼ers  le  con,  par  A. -H.  Cheatle  {Revue  hebdomadaire  de  laryn- 
gologie,  d'otologie  et  de  rhinologie,  23  mars  i907). 

Chez  l'adulte,  lamastoîdeesi  le  plus  souvent  diploétique  et  séparée 
de  la  cavité  antrale  par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu 
compact.  Le  pus,  dans  cette  forme,  passe  difficilement  dans  le 
cou;  il  faut  qu'il  perfore  la  paroi  antrale  postérieure,  suive  le  sinus 
latéral  et  pénètre  dans  le  cou  à  travei^  le  foramen  jugulaire  ; 
Cheatle  en  a  observé  un  cas. 

C'est  surtout  dans  le  cas  de  formation  de  cellules  dansla  mastoïde 
que  le  danger  du  passage  du  pus  dans  le  cou  est  grand.  Ces  cellules 
n'atteignent  en  général  que  la  partie  supérieure  de  l'apophyse,  lais- 
sant la  partie  inférieure  encore  diploétique  :  la  perforation  dans  le 
cou  est  alorstrès  improbable.  Si  elles  atteignent  la  face  interne,  la 
perforation  peut  se  faire  (Bezold),  surtout  quelquefois  quand  elles 
affleurent  les  rainures  digastrique  et  occipitale.  Cheatle  cite  ainsi 
quelques  variétés  de  cellules  et  présente  de  nombreuses  photo- 
graphies de  rochers  &  l'appui  de  sa  description.        A.  Hautant. 

L'anatomie  de  l'oreille  dn  Japonais,  par  Kishi  {Archiv  f.  Ohren- 
heilk,,  Bd.  LXX,no»3et4). 

Tandisque,  chez  l'Européen,  le  cérumen  aune  couleur  jaune  bru- 
nâtre et  qu'il  constitue  une  masse  grasse,  le  cérumen  du  Japonais 
est  généralement  de  couleur  blanche,  très  rarement  teinté  en  jaune 
et  constitue  une  masse  desséchée  en  forme  de  pellicules.  Comme 
fréquence,  aucune  différence.  Kishi  a  comparé  les  glandes  cérumi- 
nales  du  Japonais  avec  la  description  qu'en  donne  Schvalbe  pour 
l'Européen.  Il  y  a  de  petites  différences  de  dimensions.  D'après 
ses  examens,  Kishi  croit  que  le  cénimen  n'est  pas  sécrété  par  les 
soi-disant  glandes,  mais  parles  glandes  sébacées  et  que  les  glandes 
cérumineuses  produisent  le  pigment.  Ces  résultats  ont  été  énoncés 
parSchwalbe  et  ont  été  encore  dernièrement  trouvés  par  Wagner, 
sauf  la  formation  du  soi-disant  pigment.  Lautmann. 

Sur  les  fonctions  et  Tanatomie  microscopique  de  l'appareil  audi- 
tif dans  l'aplasie  totale  de  la  glande  thyroïde,  par  Siebenmann 
{Archiv  fur  Ohrenheilk.,  Bd.  LXX,  no»  1  et  2). 

La  théorie  de  la  surdité  dysthjrique,  c'est-à-dire  de  la  surdité 
dépendant  des  anomalies  de   la  sécrétion  de   la  glande  thyroïde, 
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créée  par  Bloch  (Fribourg),  est  niée  par  Siebenmann.  Surdité  et 
goitre  peuvent  coexister,  mais  celte  coexistence  est  plus  fréquente 
chez  les  hommes  que  chez  les  femmes,  malgré  la  fréquence  plus 
grande  du  goitre  chez  la  femme.  De  plus,  on  peut  constater  la 
coexistence  d'une  excellente  ouïe  avec  un  goitre  énorme,  voire 
même  avec  absence  totale  de  tissu  thyroïde  normal,  dûment  con- 
statée par  la  ca(îhexie  strumiprive,  comme  Siebenmann  on  a 
observé  un  cas  chez  un  garçon  de  treize  ans. 

Les  expériences  cliniques  nous  ont  montré  que  les  individus 
atteints  d'aplasie  congénitale  de  la  glande  thyroïde  apprennent 
difficilement  à  parler^  mais  ne  sont  pas  sourds.  Leur  trouble  du 
langage  s'explique  facilement  par  leur  crétin isme.  Nos  connais- 
sances sur  l'anatomie  de  l'oreille  chez  l'homme  atteint  d'aplasie 
de  la  glande  thyroïde  sont  tout  à  fait  restreintes.  C'est  à  peine  si 
une  publication  de  Habermann  peut  être  retenue.  Siebenmann  dit 
avoir  la  chance  de  pouvoir  décrire  des  préparations  provenant  du 
labyrinthe  d'un  enfant  de  quatre  mois  et  demi  mort  de  myxœdème. 
Un  examen  approfondi  n'a  pas  laissé  reconnaître  traces  de  tissu 
thyroïde  ;  mais  il  n'existait  pas  non  plus  une  lésion  ni  au  labyrintiie, 
ni  au  nerf  acoustique.  Cette  constatation  est  importante  pour 
prouver  quela  glande  thyroïde  n'a  aucun  rapportavec  le  développe- 
ment du  labyrinthe  membraneux. 

Lautmaxn. 

Sur  la  persistance  de  l'artôre  stapédienne  chei  l'homme.  Sa 
valeur  an  point  de  vue  de  l'anatomie  comparée  et  de  la  patho- 
genèse,   par   Lavsins   {Archiv  f.   Ohrenheilk.,  Bd,  LXX,  n°*  1 

et  2). 

L'auteur,  en  poursuivant  d'autres  recherches,  a  ti'ouvé,  sur  une 
de  ses  préparations,  une  artère  stapédienne.  A  ce  propos,  il  fait  des 
recherches  bibliographiques,  et  il  résume  le  dernier  travail  paru 
sur  la  question  dû  àTandler  (élève  de  Zuckerkandell).Il  estévident 
qu'un  travail  pareil  ne  se  prête  pas  à  l'analyse. 

Lai'tmann. 

Les  monyements  respiratoires  anormaux  de  la  membrane  tym- 
paniqne,  par  A.  Balla  (Archiv.  ital.  dioiologia,  etc.,  vol.  XVII/ 
fasc.5,  p.  381,1906). 

Chez  un  homme  de  vingt  et  un  ans,  une  large  cicatrice  occupant 
le  quadrant  postéro-supérieur  de  la  membrane  tympanique  était 
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animée  de  moiiveinents  lents,  rythmiques,  synchrones  aux  deux 
phases  de  la  respiration  :  elle  se  déprimait  dans  l'inspiration  et 
faisait  saillie  vers  le  conduit  dans  l'expiration  ces  mouvements 
s'exagéraient  quand  le  malade  faisait  des  excursions  thoraciques 
respiratoires  fortes  et  rapides.  Il  existait  des  végétations  adénoïdes 
et  du  catarrhe  nasal  hypertrophique. 

Différentes  interprétations  des  mouvements  respiratoires  ou  par- 
tiels de  la  membrane  ont  été  données  par  les  auteurs.  Ces  diver- 
gences d'opinions  tiennent,  selon  Balla,  à  ce  que  Ton  n'a  pas  tou- 
jours tenu  compte,  dans  l'explication  du  phénomène,  de  la  respi- 
ration nasale  et  buccale. 

Dans  certains  cas,  comme  chez  le  malade  précité,  la  membrane 
s'enfonce  dans  l'inspiration,  fait  saillie  dans  l'expiration  ;  c'est  que 
le  sujet  inspire  alors  par  la  bouche,  en  raison  d'une  obstruction 
nasale  ou  rétro-nasale  prononcée  ;  le  courant  d'air  d'inspiration  se 
dirige  vers  le  larynx  en  exerçant  une  aspiration  sur  Tair  stagnant 
du  rhino-pharynx  ;  il  en  r<^sulle,  à  travers  la  trompe  d'Eustache 
plus  ou  moins  béante,  une  décompression  dans  la  caisse  ;  dans 
l'expiration,  l'air  ne  pouvant  sortir  par  le  nez  sténose,  s'arrête  un 
chemin  et  provoque  une  augmentation  de  pression  qui  se  transmet 
à  la  caisse. 

Dans  d'autres  cas,  la  respiration  est  exclusivement  nasale;  le  cou- 
rant d'air  inspiratoire  trouve  un  passage  facile  à  travers  Toritice 
pharyngien,  anormalement  béant,  de  la  trompe,  en  raison  de 
l'obliquité  spéciale  de  cet  orifice  et  de  la  saillie  de  sa  lèvre  posté- 
rieure. Le  courant  d'air  expiré,  suivant  la  même  voie,  mais  en  sens 
rétrograde,  exerce  une  inspiration  d'air  dans  la  trompe.  Aussi 
aora-t-on  une  augmentation  de  pression  cndotympanique  dans 
la  première  phase  delà  respiration,  une  décompression  de  la  cuisse 
dans  la  seconde.  M.  Boula  y. 

Diphtérie  primaire  de  roreille,  par  Daxe  (leitschr.  f.  Ohrenfieilk., 
Ed.  LU,  n»  3). 

A  ce  qu'il  parait,  on  ne  connaît  que  deux  cas  de  diphtérie  de 
l'oreille  moyenne.  Nous  ne  croyons  pas  que  le  cas  publié  par  Daxe 
en  soit  un  troisième  exemple. 

Un  enfant  de  onze  ans  se  plaint  de  l'oreille.  Le  23  février  1905, 
on  exécute  la  paracentèse.  Pas  de  pus,  seulement  un  peu  de  liquide 
séreux  qui  s'écoule  et  quelques  filaments  gris  blanchâtre.  Deux 
jours  plus  tard,  dans  le  fond  du  conduit  quelques  masses  blanchâtres. 
Examen  bactériologique  de  ces  masses  :  négatif  au  point  de  vue  du 
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Lœfïler.  On  injecte  du  sérum  antidiphtérique.  La  température  reste 
au\  environs  de  39°.  Le  3  mars,  angine,  et  quelques  membranes 
blanches  peu  épaisses  sur  les  tonsilles.  Examen  bactériologique  : 
des  membranes,  streptocoques,  injection  de  sérum.  Le  4  mars,  le 
laboratoire  reconnaît  enfln  des  bacilles  de  Lœfïler.  Ouverture  de 
l'antre  le  5  mars.  Guérison  après  une  embolie  pulmonaire  vers  la 
fin  mars.  Lautmanx. 

Sur  la  production  du  cérumen,  par  Francesco  di  Colo  {La  pratica 
oto-rino-laryngoiatrica,  Turin,  1906,  p.  4). 

Les  auteurs  diffèrent  d'avis  sur  l'origine  du  cérumen,  les  ims 
Taltribuant  aux  glandes  dites  cérumineuses,  les  autres  aux  glandos 
sébacées.  Or,  si  Ton  remarque  que  les  glandes  céinimineuses  font 
défaut  chez  des  animaux  élevés  dans  l'échelle  zoologique  (chéi- 
roptères, poulet,  dindon,  rat,  lapin,  lièvre,  chat,  chien),  on  doit 
penser  qu'elles  ne  sont  pas  indispensables  à  la  formation  du  cérumen 
et  que  la  sécrétion  des  glandes  sébacées  suffit  à  remplir  la 
fonction  protectrice  du  conduit  auditif  externe.  Les  glandes  dites 
céi*umineuses  ne  fourniraient  que  le  pigment  jaune  brun  qui 
donne  sa  couleur  au  cérumen  ;  la  substance  liquide  qu'elles  sécrètent 
servirait  seulement  {\  maintenir  dans  le  conduit  auditif  un  certain 
degré  d'humidité  favorable  à  l'audition. 

M.  BorLAY. 

Le   noma    de   roreille,  par  Hechinger  {Archiv  f.    Ohrenheilk.^ 
Bd.  LXX,  no-  4  et  2). 

Il  s'agit  d'une  enfant  de  deux  ans,  qui,  à  la  suite  de  la  rougeole, 
présente  un  noma  dans  la  région  parotidienne  intéressant  le  conduit 
externe  et  son  entourage.  L'enfant  est  morte  sans  qu'on  ait  tenté 
une  opération.  Hechinger  a  fait  un  examen  histologique  et  bacté- 
riologique, dont  les  résultats  concordent  avec  ceux  trouvés  par 
Hoffmann  (travail  analysé  dans  les  Annales). 

Lactmanîc. 


La  valeur  du  paTillon  de  roreille  pour  raudiUon,  par  Geigrl 

(Munchn.  mcdiz.  Wochenschr,,  n°  30,  1907). 

Réhabilitation  du  pavillon  deVoreille.  —  En  otologie  pratique,  on 
s'occupe  peu  du  pavillon  quand  on  est  consulté  pour  de  la  surdité. 
On  croirait  presque  que  son  rôle  est  tout  à  fait  inférieur  dans 
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Taudition.  Tant  qu'on  admet  que  la  conduction  aérienne  est  seule 
importante  pour  l'audition,  cette  conception  se  laisse  défendre  à  la 
rigueur.  Mais,  pour  Geigel,  la  conduction  aérienne  du  son  ne  paraît 
pas  démontrée.  En  tout  cas,  à  l'auscultation  du  cœur  et  du  poumon, 
par  exemple,  les  vibrations  se  transmettent  de  la  paroi  thoracique  sur 
le  pavillon  directement,  et,  de  là,  à  travers  la  partie  cartilagineuse 
et  osseuse  du  conduit,  sur  le  tympan.  Sans  prétendre  que  dans 
l'audition  ordinaire  le  même  phénomène  se  produit,  le  pavillon 
n'est  pas  indifférent  pour  l'audition,  et  l'auteur  croit,  avec  tous  les 
autres  médecins,  que  le  pavillon  concentre  les  ondes  sonores  et 
les  envoie  par  réflexion  dans  le  conduit.  Le  pavillon  agit  donc 
comme  cornet  acoustique,  mais  il  faut  avouer  que  sa  forme  ne  se 
prête  pas  bien  à  ce  but,  et  tout  le  monde  connaît  l'expérience  qui 
consiste  à  placer  la  main  ouverte  derrière  l'oreille,  à  pousser 
légèrement  le  pavillon  en  avant  pour  mieux  entendre.  Il  ne  faut 
pas  s'imaginer  qu'il  s'agit  là  d'une  concentration  et  réflexion 
meilleures  du  son.  Pour  Geigel,  il  s'agit  de  nouveau  de  la  conduction 
du  son  par  cartilage  et  os.  Qu'on  fasse  Texpérienoe  ci-dessus 
mentionnée  la  main  posée  identiquement  derrière  l'oreille,  mais 
sans  toucher  le  pavillon,  et  le  son  perdra  d'intensité.  Autre  modi- 
fication :  la  main  posée  derrière  l'oreille  touchera  le  pavillon  sur 
un  seul  point,  et  l'intensité  du  son  sera  augmentée,  et,  là  encore, 
l'intensité  sera  plus  forte,  si  c'est  une  partie  osseuse  de  la  main  qui 
touche  le  pavillon,  et  on  pourrait  varier  cette  expérience.  Toutes  ces 
expériences  prouveront  que  le  cartilage  du  pavillon  entre  en 
vibration  et  communicjue  cette  vibration  au  tympan  par  un 
médium  solide.  L'auteur  arrive  à  la  conclusion  suivante  :  a  Les 
cartilages  du  pavillon  reçoivent  les  ondes  sonores,  entrent  en 
vibrations  et  les  communiquent  par  le  conduit  au  tympan  ». 

Lautmanx. 

Atrésie  des  denx  conduits  et  oblitération  osseuse  partielle  de  la 
caisse,  par  Tokôk  (Archiv  f.  Ohrcnheilk.,Bd.  LX,  n°*  3  et 4). 

I/atrésie  du  conduit  peut  être  partielle  ou  totale,  intéresser  le 
conduit  cartilagineux  ou  osseux  seul,  ou  les  deux  à  la  fois.  Ces 
deux  parties  du  conduit  se  développent  à  difl'érents  moments.  Chez 
le  nouveau-né,  la  partie  cartilagineuse  est  complètement  dévelop- 
pée, tandis  que  de  la  partie  osseuse  n'existe  que  l'anneau  tympani- 
que.  On  peut  donc  trouver  des  cas  avec  atrésie  du  conduit  carti- 
lagineux et  conduit  osseux  normal.  Quand  le  conduit  entier  est 
oblitéré,  il  n'y  a  généralement  pas  de  chance  de  trouver  un  tympan 
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et  une  caisse  normaux.  Le  pa?iIlon  également  est  anormal.  A  ces 
remarques  générales,  Tauteur  ajoute  la  relation  d'une  opération 
exécutée,  sans  trop  de  succès  du  reste,  chez  une  jeune  fille  de 
quatorze  ans  pour  la  guérir  d'une  atrésie  du  conduit.  Même  opéra- 
tion exécutée  sur  les  deux  côtés.  Lautmann. 


Sténose  da  conduit  anditif  externe  par  acromëgalie,  par  Pisano 

(Archiv.  ital.  di  otologia,  etc.,  vol.  XVIII,  fasc.  1,  4907,  p.  42). 

Trois  malades,  présentant  les  signes  classiques  de  Tacromégalie, 
étaient  atteints  de  diminution  de  Touïe  et  de  bruits  subjectifs,  sans 
autre  lésion  de  l'oreille  qu'un  rétrécissement  prononcé  des  conduits  : 
la  sténose  siégeait  sur  la  partie  postérieure  de  la  portion  cartila- 
gineuse du  conduit  et  la  partie  antérieure  de  la  portion  osseuse  ; 
elle  était  assez  prononcée  pour  s'opposer  à  la  pénétration  du  plus 
petit  spéculum.  En  l'absence  de  causes  habituelles  de  sténose  du 
conduit  (processus  inflammatoire,  exostose,  etc.),  Pisano  pense 
qu'il  y  avait  un  rapport  direct  enlre  la  lésion  auriculaire  et 
l'acromégalie. 

Sans  doute,  jusqu'ici,  nul  n'a  signalé  la  participation  du  temporal 
dans  l'acromégalie;  mais  l'aspect  régulier,  uniforme,  de  la  sténose, 
l'absence  de  toute  déformation  du  conduit  plaident  en  faveur  de 
cette  hypothèse,  car  c'est  un  caractère  de  l'acromégalie  que  de 
produire  l'augmentation  de  volume  et  de  poids  des  os  sans  les 
déformer.  M.  Boulât. 

Sur  le  cancer  de  l'oreille,  par  Mahler  {Archiv.  internat,  de  laryn- 
gologie,  oct.  4906). 

L'auteur  a  observé  un  cas  de  carcinome  de  l'oreille  développé 
chez  une  femme  de  cinquante-huit  ans,  un  an  après  la  disparition 
d'une  ancienne  suppuration  de  l'oreille  moyenne  ;  au  début,  il  y  eut 
un  polype  du  conduit  auditif,  et,  plus  tard,  on  observa  des  douleurs, 
une  suppuration  fétide  et  la  parésie  faciale.  La  fièvre  constatée 
était  causée  par  la  rétention  du  pus  dans  la  mastoïde  douloureuse 
et  tuméfiée. 

A  l'opération,  on  remarqua  l'extension  de  la  tumeur  à  l'oreille 
moyenne  et  à  la  mastoïde,  sans  dénudation  de  la  dure-mère  ni  du 
sinus.  A  la  suite,  les  douleurs  furent  calmées  pendant  quatorze  jours, 
puis  reparurent  très  vives,  tandis  que  le  néoplasme  se  développait 
rapidement  au  niveau  de  la  plaie.  La  malade  mourut  cachectique 
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«t  sans  connaissance,  la  maladie  ayant  duré  dix  mois  depuis 
Tapparition  des  douleurs. 

En  recherchant  dans  la  littérature,  on  trouve  environ  cinquante 
cas  de  cancer  de  l'oreille,  c'est  donc  une  maladie  rare  ;  elle  apparaît 
fiurtout  entre  40  et  60  ans.  Le  plus  souvent,  Toreille  est  attaquée 
primitivement,  et  les  points  de  départ  sont  la  peau  du  lobule  de 
roreille  et  son  conduit  auditif,  les  glandes  ainsi  que  la  muqueuse 
de  roreille  moyenne  et  des  cavités  accessoires,  mais  jamais  Tos 
ou  l'oreille  interne;  la  suppuration  aurait  un  certain  rapport 
avec  le  développement  du  cancer  de  l'oreille.  Secondairement  et 
plus  rarement,  le  cancer  peut  prendre  comme  point  de  départ 
la  peau  du  pourtour  du  tragus,  de  l'angle  de  la  mâchoire  et 
de  Tapophyse  mastoîde  ;  le  cancer  primitif  de  la  parotide  attaque 
souvent  secondairement  Toreille  et  ulcère  rarement  la  peau. 

Kretschmann  attache  de  l'importance  aux  symptômes  douloureux 
<pi'il  compte  au  nombre  des  symptômes  principaux  et  presque 
comme  pathognomoniques;  ces  douleurs  ne  sont  pas  constantes  et 
peuvent  apparaître  par  crises. 

La  suppuration  existe  toujours  et  peut  précéder  la  formation  de 
la  tumeur;  des  hémorragies  se  produisent  parfois  spontanément 
et  très  abondantes  ;  il  peut  y  avoir  élimination  de  séquestres 
osseux. 

Le  vertige  est  un  symptôme  très  ordinaire,  qui  survient  tôt  ou 
tard  ;  il  y  a  aussi  fréquemment  des  bruits  subjectifs  ;  la  diminution 
de  l'ouïe  dépend  de  l'étendue  du  mal  et  des  parties  de  l'oreille  qui 
«ont  attaquées. 

L'examen  oloscopîque  révèle,  à  côté  d'une  suppuration,  la 
présence  de  granulations  en  tête  de  chou-fleur  remplissant  le 
conduit  auditif.  Au  fur  et  k  mesure  que  la  tumeur  augmente  et  se 
développe,  tantôt  médialemcnt,  tantôt  en  avant  ou  en  arrière,  le 
tableau  morbide  change.  Lorsque  le  néoplasme  atteint  par  son 
accroissement  et  par  la  destruction  des  os  l'intérieur  du  crâne,  il 
«e  heurte  à  une  certaine  résistance  au  niveau  de  la  dure-mère  ; 
Brieger  insiste  sur  l'épaississement  de  la  dure-mère,  qui  forme  un 
rempart  contre  la  croissance  ultérieure  plus  grande  du  cancer, 
empoche  les  polapsus  du  cerveau  et  diminue  le  danger  de  ménin- 
gites et  d'abcès  du  cerveau. 

Le  sinus  transverse  et  la  carotide  interne  peuvent  être  envahis, 
et  des  hémoiTagies  mortelles  peuvent  se  produire  ;  assez  souvent 
ils  sont  rendus  inoffensifs  par  un  thrombus  ou  par  diminution  de 
leur  calibre. 

Los  métastases  par  voie  lymphatique  ou  sanguine  sont  rares  ; 


22S  ANALYSES 

pour  Zeroni,  la  cachexie  serait  un  symptôme  important,  venant 
immédiatement  après  les  douleurs. 

Le  pronostic  est  très  grave;  la  durée  serait  parfois  d'un  an  après 
le  début  des  douleure. 

Le  diagnostic  devrait  à  peine  présenter  de  difficultés,  à  moins  que 
le  cancer  ne  siège  dans  le  conduit  et  dans  l'oreille  moyenne. 

L'extirpation  radicale  est  très  difficile,  et  l'on  ne  peut  guèro 
espérer  qu'avec  les  cancers  limités  à  la  peau  du  conduit,  peut-être 
î\  la  muqueuse  de  l'oreille  moyenne.  M.  Grivot. 

Étude  sur  la  bactériologie   de  l'oUte    moyenne    aiguô,   par 

Karl  Sûpfle. 

Nous  ne  manquons  pas  de  recherches  bactériologiques  sur  les 
otites,  mais,  si  nous  analysons  en  détail  le  travail  de  Sûpfle,  c'est 
qu'il  est  du  k  un  bactériologiste  de  profession.  Les  cas  examinés 
proviennent  de  la  clinique  de  Kilmmel. 

Avant  d'aborder  le  sujet,  Sûpfle  s'est  demandé  ce  que  Ton  sait 
de  la  flore  bactériologique  du  conduit  externe  de  l'oreille  normale. 
Pour  avoir  une  réponse  sur  cette  question,  il  a  dû  examiner  qua- 
rante malades.  Ces  examens  lui  ont  appris  qu'à  l'état  normal  le 
conduit  hébergeait  généralement  les  microorganismes  suivants  : 
staphylocoque  pyogène  doré  et  blanc,  Micrococcus  candicansy 
luteus  des  sarcines,  le  subtiîis  et  quelques  champignons.  F^a 
quantité  dépend  sans  aucun  doute  de  la  propreté  du  conduit.  Dans 
les  conduits  propres,  on  trouve  à  peine  trois  ou  quatre  genres 
dilTérents  de  microorganismes.  Quand  il  y  a  beaucoup  de  cérumen, 
on  trouve  une  quantité  énorme  de  bactéries  et  surtout  le  bacille 
psoiido-diphtérique.  Sûpfle  n'a  jamais  rencontré,  dans  le  conduit 
normal,  ni  le  streptocoque  ni  le  pneumocoque. 

Il  est  déjà  plus  diflicile  d'examiner  la  caisse  normale  sous  ce 
rapport.  Les  examens  faits  sur  le  cadavre  ou  sur  l'animal  ne 
prouvent  absolument  rien.  Les  recherches  faites  de  cette  façon  ont 
pu  laisser  croire  que,  dans  la  caisse,  on  trouve  normalement  la 
môme  flore  bactériologique  que  dans  la  cavité  du  nez  et  du  pharynx 
( Nette r).  Mais  il  paraît,  et  surtout  les  travaux  de  Preysing  le 
démontrent,  que  la  caisse  normale  de  l'homme  ne  contient  pas  de 
bactéries.  Sûpfle  a  eu  occasion  d'examiner  6  cas  de  catarrhe  de  la 
trompe,  au  point  de  vue  bactériologique,  dans  lesquels  la  sécrétion 
a  été  obtenue  après  paracentèse  du  tympan.  Dans  4  cas,  cette 
sécrétion  était  absolument  stérile.  De  même,  dans  3  cas  d'otite 
moyenne  aiguë,  la  sécrétion  était  stérile.  En  se  basant  sur  ces  cas, 
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Sûpfle  croit  que  la  caisse  normale  peut  être  considérée  comme 
stérile. 

Les  recherches  bactériologiques  sur  Totite  moyenne  aiguë  ont 
donné  des  résultats  contradictoires  jusqu'à  présent,  et  ces  contra- 
dictions tiennent  surtout  à  de  fausses  interprétations  et  à  des 
recherches  erronées.  La  technique  est  très  délicate  et  ne  devrait 
•être  faite  que  par  des  bactériologistes. 

Les  propres  expériences  de  Sûpfle  faites  sur  43  otites  aiguës  ont 
permis  de  constater  la  présence  des  microorganismes  suivants  : 
le  streptocoque  muqueux,  le  streptocoque  lancéolé,  le  staphylo- 
coque pyogène,  la  sarcine,  le  Baeterium  coli,  etc. 

Le  streptocoque  a  été  trouvé  le  plus  souvent,  et  ce  résultat  est 
•d'autant  plus  remarquable  que  notre  auteur  n'a  pas  rencontré  le 
pneumocoque,  qui,  jusqu'à  présent,  a  été  partout  considéré  comme 
le  rival  égal  du  streptocoque.  Le  streptocoque  à  lui  seul  à  causé, 
dans  60  p.  iOO  des  cas,  Totite.  La  culture  mixte,  qu'on  croit  géné- 
ralement être  un  effet  d'infection  secondaire,  a  été  rencontrée  dans 
des  cas  où  il  ne  pouvait  être  question  d'infection  surajoutée,  comme, 
•d'un  autre  côté,  des  otites  sont  restées  de  véritables  cultures  pures 
•du  streptocoque,  malgré  une  perforation  du  tympan  datant  de  plus 
trois  semaines.  Le  staphylocoque  peut  également  à  lui  seul  provo- 
quer la  suppuration,  mais  les  cas  étaient  très  rares  ;  plus  rares 
•étaient  encore  les  otites  dues  au  bacille  pseudo-diphtérique. 

Nous  passons  au  chapitre  traitant  de  la  biologie  des  micro- 
•organismes  trouvés  dans  les  otites,  pour  rechercher  avec  l'auteur 
si  l'étude  bactériologique  nous  donne  des  indications  utiles  pour  le 
pronostic  des  otites  et  pour  notre  action  thérapeutique.  Quand  on 
«ait  qu'il  y  a  des  otologistes  qui  prévoient  tous  les  malheurs  quand 
«ne  otite  est  reconnue  de  nature  streplococcique,  on  lira  avec 
intérêt  que  Sûpfle,  ou  disons  mieux  Kûmmcl,  dans  le  service  duquel 
<es  recherches  ont  été  faites,  n'en  tient  aucun  compte.  Sûpfle  a 
trouvé,  après  avoir  examiné  baclériologiquement  les  cas,  et  après  les 
avoir  Suivis  cliniquement,  que  des  formes  cliniquement  identiques 
peuvent  être  dues  à  des  bactéries  différentes  et  des  formes  clinique- 
ment différentes  à  des  bactéries  identiques.  La  malignité  des  otites 
à  streptocoques  est  évidemment  due  à  la  plus  grande  fréquence  du 
streptocoque,  mais,  seul,  il  ne  constitue  pas  un  facteur  dans  l'évo- 
lution d'une  otil p.  «D'après  mes  expériences,  dit  Sûpfle,  dans  l'otite 
•à  streptocoques,  les  chances  pour  une  prompte  guérison  sont  aussi 
:grande8,  même  plus  grandes  que.  la  possibilité  d'une  complication 
conduisant  à  l'opération.  y> 

Le  travail  si  intéressant  de  Sûpfle  a  un  seul  inconvénient,  et  son 
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:  auteur  lui-même  le  signale  :  le  nombre  des  cas  examinés  est  abso- 
lument insuffisant  pour  permettre  des  conclusions  d'une  valeur 
indiscutable.  Les  recherches  de  contrôle  devront  être  effectuées  par 
des  professionnels  rompus  aux  difficultés  de  la  technique.  L'ideiK- 
tification  du  microbe  après  simple  examen  microscopique  de  la 
culture  ne  sera  plus  suffisante,  L'étude  morphologique  de  la  cul- 
ture ne  devrait  pas  être  négligée,  comme  elle  Ta  été  jusqu'à 
présent.  L\utmann. 

Le  papier  de   soie  comme  prothèse  du  tympan,  par  Ricbtk& 

(Monatschr.  f.  Ohrenheilk,,  n»  41,  1906). 

Les  anciennes  perforations  du  tympan  sont  très  difficiles  k  guérir- 
La  méthode  de  Okuneff  est  très  rarement  employée,  parce  que 
fatigante  pour  le  médecin  et  pour  le  malade.  Elle  a  ses  indications- 
spéciales,  dont  la  plus  importante  pourRichter  est  que  la  perforation 
ne  dépasse  pas  la  grandeur  d'une  lentille.  Si  la  perforation  est  plus 
grande,  il  faut  avoir  recours  au  tympan  artificiel,  dont  le  plus- 
simple  et  le  plus  usité  était  la  petite  boulette  de  coton  de  Yearsley^ 
Mais,  même  où  ce  tympan  artificiel  est  indiqué,  il  est  mal  supporté 
et  provoque  tôt  ou  tard  une  irritation  de  la  caisse.  On  a  cherché  de 
différents  côtés   à  trouver  une  prothèse  non  irritante  pour  la 
caisse.  Richter,  qui  a  fait  différents  essais,  s'est  arrêté  en  dernier  à 
l'emploi  de  papier  de  soie.  Voici  la  façon  dont  il  prépare  le  papier  : 
avec  un  emporte-pièce,  il  coupe  dans  un  papier  de  soie  des  ^mor- 
ceaux ovales  et  ronds  de  tailles  différentes  ;  ces  morceaux  sont 
conservés   dans  un  étui  en  verre,  rempli   du  mélange  suivant  : 
60  parties  de  paraffine  liquide  et  30  parties  de  la  combinaison 
suivante  :  Sebiim  tauri.  Sébum  ovile,  AdepssuiUiy  lanolin  :  1"  paraf- 
fine liquide  200;  à   laquelle  il  ajoute  X  gouttes  de  créosote  pure. 
Ainsi  imprégné,  le  papier  devient  imperméable  et  antiseptique. 

Il  faut  que  le  papier  soit  d'un  violet  très  prononcé,  autrement  il  ne 
serait  pas  facilement  reconnaissable  dans  la  profondeur  du  conduit. 

L'application  du  morceau  ainsi  préparé  se  fait  de  la  façon  sui- 
vante. Nettoyage  du  conduit  avec  de  l'eau  chaude,  séchage  et 
application  avec  un  porte-coton  du  mélange  suivant.  Sandarac^ 
mastic,  deux  tiers,  et  moitié  huile  de  cade  et  alcool  à  50  p.  100 
(mélange  II).  Le  porton-coton  imbibé  de  ce  mélange  est  appuyé 
contre  les  bords  de  la  perforation,  et  ensuite  on  insuffle  une  trace 
d'alun.  On  choisit  la  prothèse,  qui  doit  être  de  0~,00i  plus  grande 
que  la  perforation,  et  on  l'applique  à  l'aide  d'une  pince  d'oreille 
contre  la  perforation.  Aussitôt  qu'on  sent  la  résistance,  la  pince  doit 
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lÂcher  le  papier,  qui  se  trouve  collé  au  tympan  grAce  à  la  masse 
résineuse.  Quelques  secondes  plus  tiipd,  on  applique  de  nouveau  le 
mélange  H,  et  on  insuflle  du  mélange  IH,  qui  est  constitué  par  un 
mélange  d'alun  et  d'un  peu  de  charbon.  La  prothèse  est  ainsi  collée 
hermétiquement. 

Avec  un  peu  d'habileté,  on  arrivera  à  fixer  cette  prothèse  en 
papier  à  la  première  séance.  Il  faudra  surveiller  cette  prothèse 
pendant  les  premiers  jours,  ensuite  au  bout  de  huit  jours, 
quinze  jours,  quatre  semaines.  Si  là  prothèse  reste  en  place,  on 
peut,  au  deuxième  examen,  l'aire  un  badigeonnage  avec  le  mélange  II 
et  insuffler  un  peu  de  poudre.  Il  ne  faut  pas  se  hâter  d'enlever  la 
prothèse  ;  s'il  y  a  im  peu  de  sécrétion,  il  suffit  de  l'essuyer  ou  de 
l'enlever  par  un  scringage  léger,  de  remettre  du  mélange  11  etde  la 
poudre  pour  que  la  sécrétion  cesse  définitivement. 

Si  la  prothèse  reste  hermétiquement  et  bien  en  place,  elle 
atteindra  le  but  suivant:  l^'  elle  remplace  le  tympan  ;  2<*  elle  agit 
contre  la  suppuration  ;  3^  elle  parait  seconder  la  tendance  à  la  gué- 
rison  dans  l'oreille.  Par  cotte  prothèse,  on  peut  obtenir  des  effets 
heureux  même  dans  des  caisses  fétides  et  en  pleine  granulation;, 
mais  il  évident  qu'on  ne  choisira  pas  ces  cas  [)Our  essayer  le  trai- 
tement. Les  suppurations  épi-tympanales,  les  suppurations  fétides, 
Tozèneet  les  adénoïdes  sont  considérés,  par Richter, comme  contre- 
indication  au  traitement.  Un  danger  de  rétention  de  suppuration 
par  la  prothèse  parait  ne  pas  exister.  Des  destructions  totales  du 
tympan  ont  été  comblées  par  Richter. 

Richter  publie  huit  observations  très  courtes,  dont  nous  extrayons 
une,  à  titre  d'exemple. 

Obsbrvation  VIII.  —  Double  perforation  de  la  grosseur  d'une  len- 
tille datant  de  l'enfance;  les  deux  prothèses  restent  en  place 
depuis  la  première  application.  Amélioration  de  l'ouïe.  Observation 
datant  de  trois  mois. 

Richter  nous  promet  une  nouvelle  communication  sur  ce  sujet, 
car  il  n'emploie  ce  procédé  que  depuisquatreraois.  11  croit  apporter 
quelques  modifications^  Les  mélanges  sont  fournis  par  Walb 
Heidelberg.  Lautmann. 

Considérations  pratiques  sar  le  traitement  conservateur  des 
suppurations  de  l'attique  par  le  pansement  sec,  par  Massibr 

{Archiv.  intern.  de  larynlogic,  déc.  190(>). 

Le  traitement  conservateur  des  suppurations  chroniques  de 
Foreille  moyenne  et  en  particulier  de  l'attique  a  sa  raison  d'être,  à 


lion  qu'il  soi!  appliqué  d'une  façon  rationnelle  et  avec  per- 
sni-e.  L'irrigation  aurirulaire  est  inulile,  inefficace  cl 
ircuse;  la  substilulion   'lu  pansement  sec  est  plus  scienti- 

pansement  sec  comprend  plusieurs  temps  :  neltoyage  des 
ions,  à  l'ouate,  cureltage  et  grattage  des  granulations  et  des 

d'ostéite  après  aoesthésie   locale,    liadigeonuage  iodé  qui 
;  partout  et  s'étend  an  delà  'les  limites  du  mal,  séchage  à  la 
iodoformée  de  la  cavité  épi-tympanique  et  du  conduit  k  la 
lEérilisée. 
iseraent  qui  sera  laissé  en  place  un  ou  deux  jours  jutqu'A  ce 

suppuration so il  tarie  cl  que  J'onrcmplecerapardesinsuBIa- 
de  poudre  d'acide  borique. 

traitement,  qui  amène  tme  amélioration  et  la  guérison  dans 
100  descas,  est  pénihieà  cause  des  douleurs  locales  Irèsvives, 
heureusement  passagères,  que  provoquele  badigeonnage  k  la 
re  d'iode;  on  observe  même  des  irradiations  dans  le  c6té  de 
^e  correspondant, 
succès  lie  celte  méthode  ne  lonirc-indique  en  rien  l'emploi 

intervention  chirurgicale,  que  l'insuffisance  du  Iraitoment 
'valeur  cl  la  persislauce  des  lésions  rendraient  inévitables. 


moyenna  snppnrée  et  paralysie  faciale  à  droite  ;  a  gancïe, 
ilTsie  de  l'orliiciilaire  et  dn  Irontal  d'origine  traiim8tiq[ne, 
Lavrand  {Arckiv.  intern.  de  Ittryngologie,  déc.  1906). 

iteur  a  observé  deux  cas  où  la  paralysie  faciale,  coexistant 
ne  suppuration  d'oreille,  pouvaitétre  due  ft  un  Iraumatismc  ; 
insl'un  des  cas,  lemalade  présentait  également  une  paraljsie 

lortion  supérieure  du  facial  de  l'autre  c6té  due  à  une  con- 
)n  des  filets  nerveux.  M.  r.aivoT. 


bation  an  traitement  par  l'hyperémie  dana  les  maladies 
oreille  et  dea  voiet  reapiratoirei  anpériearea,  par  Vohseh 
ichn.  mediî.  WocheiiKChr..  n"  9,  1907J. 

Lion  de  la  méthode  de  Bier  sur  les  voies  respiratoires  supé- 
:  normales  n'a  pas  encore  été  êluiliée.  Vohsen  a  institué 
es  expériences  pour  voir  l'elTet  que  produisent,  dans  le 
Lx,  la  l'onstriction,  l'aspiration  et  les  badigeonnages  à  la 
ne   iodée.    Il    a  trouvé  que  l'hjperémic    oblenue  par    les" 
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badigeonnages  iodés  est  la  plus  forte.  La  moins  forte  et  la  plus 
passagère  est  celle  obtenue  par  la  constriction.  Cette  dernière  est 
celle  que  nous  pouvons  doser  le  plus  facilement. 

La  congestion  passive  obtenue  dépend  du  degré  de  la  constriction. 
En  quelques  secondes,  on  peut  faire  gonfler  les  pôles  postérieurs  des 
cornets  d'une  légère  rougeur,  jusqu'à  en  obtenir  des  bourrelets 
touchant  le  septum. 

Très  intéressante  est  l'action  de  la  constriction  siir  la  trompe 
d'Eustache.  Sousl'action^de  la  constriction,  on  peut  suivre  le  gonfle- 
ment de  Tostium  pharyngé  de  la  trompe,  dans  lequel  s'enfonce  le 
bourrelet  gonflé  du  lévateur.  L'endoscope  de  Hirschmann  permet 
d'observer  cette  action. 

On  peut  se  rendre  compte  de  la  tuméfaction  de  la  trompe  par 
Texpérience  suivante  de  Politzer  :  si  l'on  tient  un  diapason  devant 
les  narines  au  moment  où  l'on  fait  une  déglutition,  l'intensité  du 
son  est  augmentée.  Cette  expérience  devient  négative  ou  prospère 
quand  la  trompe  est  hyperémiée. 

Pratiquement,  Vohscn  n'a  jamais  pu  obtenir  une  action  curative 
des  catarrhes  chroniques  ou  aigus  du  nez  et  du  pharynx. 

Les  résultats  étaient  inférieurs  aux  badigeonnages  ordinaires, 
surtout  dans  le  catarrhe  atrophique.  Vouloir  guérir  les  catarrhes 
atrophiques  par  l'hyperémie  équivaut  à  la  tentation  de  guérir  la 
calvitie  par  le  même  moyen. 

L'hyperémie  de  Bier  pourrait  être  employée  pour  la  reconnais- 
sance des  bruits  subjectifs.  Lermoyez  a  conseillé  le  nitrite  d'amyle 
à  cet  effet.  Si  les  bruits  disparaissaient,  ils  étaient  dus  à  l'anémie 
du  labyrinthe. 

La  congestion  pourrait  être  employée  dans  le  même  sens  et 
serait  peut-être  moins  désagréable. 

Le  traitement  des  sinusites  parles  différents  appareils  aspirateurs 
et  toute  la  théorie  de  Sondermann  ont  déjà  été  critiqués  par  Vohsen 
dans  différentes  autres  publications. 

Le  mérite  de  Sondermann  consiste  à  avoir  montré  quelle  énorme 
importance  a  la  respiration  normale  et  suffisamment  profonde  pour 
le  nettoyage  des  sinus. 

Pour  obtenir  la  compression  et  la  raréfaction  de  l'air  dans  la 
cavité  nasale,  on  peut  se  passer  d'appareils.  II  suffit  de  comprimer 
et  d*aspirer  l'air  contenu  dans  la  fosse  nasale  pendant  que  les 
narines  sont  bouchées.  Une  conditionpour  la  réussite  de  l'expérience 
est  que  les  orifices  des  sinus  soient  libres.  Elle  réussit  aussi  pour 
vider  la  caisse,  qui  peut  être  considérée  comme  une  sorte  de  sinus 
nasal.  Cette  méthode,  due  aux  recherches  de  Sondermann,  est  très 
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pratique  pour  le  diagnostic  et  le  Irailement  des  sinusites.  Sa. 
moindre  qualité  est  sa  simplicité.  Elle  constitue  une  sorte  de  mou- 
chage  du  nez  par  lequel  le  sujet  vide  son  sinus  malade  sans  dépendre 
du  médecin.  Lautmann. 

Quelques  remarques  eur  le  traitement  de  la  suppuration  de  la 
caisse  par  l'hyperémie,  par  MucKl(Munchn.  mediz.  Wochenschr., 
no  9,  1907). 

Depuis  que  Mûck  a  vu  une  otite  moyenne  tuberculeuse  guérir 
uniquement  sous  Taclion  del'hyperémie  et  des  granulations  tuber- 
culeuses de  la  caisse  disparaître,  il  a  essayé  l'hyperémie  dans 
20  cas  de  suppurations  de  la  caisse  tenaces  et  chroniques. 

Par  des  séances  d'un  quart  d'heure,  faites  tous  les  jours,  avec 
interruption  de  une  minute  entre  chaque  aspiration,  Mûck  a  guéri 
des  cas  qui  avaient  résisté  à  tous  les  autres  traitements.  Mûck  ne 
décrit  pas  l'appareil  dont  il  s'est  servi,  mais,  par  deux  photographies, 
on  voit  qu'il  s'agit  d'un  tube  en  verre  pour  l'oreille,  muni  «l'un 
réceptacle  pour  les  sécrétions,  ajusté  à  un  ballon.  En  somme  le 
modèle  ordinaire  indiqué  par  Klapp  et  d'autres. 

11  nous  paraît  intéressant  de  reproduire  ici  une  observation  qui 
montrera  l'hyperémie  comme  moyen  de  diagnostic.  Il  s'agit  d'une 
suppuration  chronique  de  l'oreille  moyenne  avec  un  point  suintant 
dans  la  région  de  la  trompe.  La  suppuration  continuait  malgré 
tous  les  traitements.  Après  avoir  lavé  et  asséché  la  caisse,  après  avoir, 
par  l'expérience  de  Valsalva,  chassé  le  pus  de  la  trompe  et  donné 
plusieurs  douches  d'air  énergiques,  il  sortit  par  l'aspiration  par  le 
conduit  une  quantité  notable  de  pus  du  côté  de  la  trompe.  Ce  pus 
ne  pouvait  pas  venir  de  la  trompe,  qui  a  été  vidée  et  nettoyée 
(Politzer,  Valsalva).  11  ne  pouvait  venir  que  de  ces  petites  cavités 
pneumatiques,  qui  sont  en  communication  avec  la  trompe  et  qu'on 
appelle  les  cellules  tubaires.  Par  l'aspiration  méthodique,  la  suppu- 
ration a  été  tarie  au  bout  de  huit  semaines.  Laguérison  ici  n'a  été 
olitenue  qu'après  que  le  diagnostic  eut  été  établi. 

Le  traitement  des  suppurations  de  l'oreille  par  l'hyperémie  est 
indiqué  dans  les  suppurations  chroniques  de  la  muqueuse  résistant 
aux  autres  méthodes. 

Dans  les  otites  combinées  avec  nécrose,  desquamation,  son  effet 
ne  peut  être  qu'illusoire. 

Dans  les  suppurations  aiguës,  deux  catégories  pourront  en 
béuélicier  :  1°  quandla  perforation  est  mal  située;  2°  dans  les  grandes 
tuméfactions  dulympan  avec  perforation  en  cul-de-poule  et  sécré- 
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tioD  muco-purulente.  L'aspiration  méthodiquement  faite  sera  du 
meilleur  effet  dans  les  inflammations  antrales  aiguës.  De  même 
l'aspiration  préviendra  Taccolement  des  lèvres  d'une  plaie  de 
paracentèse. 

L'action  de  Thyperémie  se  compose  donc  de  plusieurs  facteurs  : 
dunettoyage  mécanique,  de  l'expression  de  la  muqueuse,  de l'hyper- 
émïe  passive  consécutive,  qui,  elle-même,  occasionnera  un  véritable 
"balayage  des  muqueuses.  Lautmann. 

expériences  sur  remploi  de  l'alypine  en  otologie,  par  Burkner 
{Berlin,  klin,  Wochenschr.,  n°  14,4907). 

L'alypine  parait  à  Burkner  un  succédané  égal  à  la  cocaïne.  jElle 
•a  l'avantage  sur  cette  dernière  de  se  laisser  stériliser  facilement, 
d'être  moins  toxique  et  de  ne  pas  ischémier  ;les  tissus.  Si  on  veut 
obtenir  l'action  ischémiante  de  la  cocaïne,  il  suffit  d'ajouter  à  la 
-solution  d'alypine  de  l'adrénaline. 

Burkner  s'est  ser\'i  de  la  solution  alcoolique  ou  aqueuse  à  5  p.  iOO, 
-qu'il  a  laissée  agir  de  dix  à  vingt  minutes.  Il  a  pu  ainsi  faire  des 
paracentèses,  enlever  des  granulations  et  des  polypes  de  la  caisse 
«ans  provoquer  la  moindre  douleur.  Tout  à  fait  remsurquable  a  été 
l'anesthésie  après  injection  sous-cutanée  de  l'alypine-suprarénine. 
Elle  a  permis  l'extraction  des  osselets  par  le  conduit,  sous  anesthésie 
iocale.  Pour  l'incision  des  furoncles  du  conduit,  l'anesthésie  àl'aly- 
pine  a  été  suffisante  seulement  quand  le  furoncle  était  mûr  et  prêt 
^  s'ouvrir,  Lautmann. 

Xa  yalenr  thérapeutique  de  la  fibrolysine  dans  les  affections 
de  Toreille  moyenne,  par  Ernest  Urbantsghitsgh  {Monatschr, 
/.  Ohrenheilk.,  n»  2, 1907). 

La  thiosinamine  est  à  l'ordre  du  jour;  nous  ne  reprendrons  pas 
-son  historique  ni  l'énumération  de  ses  qualités  physiques. 

La  fibrolysine  l'a  remplacée  presque  partout  en  Allemagne, 
depuis  que  E.  Merck  a  mis  dans  le  commerce  des  ampoules  conte- 
nant 2,3  de  fibrolysine  correspondant  à  0,2  de  thiosinamine. 

Urbantschitsch  a  injecté  à  ses  malades  la  fibrolysine  dans  le  bras, 
-ou  dans  la  cuisse,  ou  dans  le  dos,  en  commençant  par  0,3  et  en 
augmentant  graduellement  la  dose  Ijusqu'à  injecter  la  dose  pleine 
de  2,3  fibrolysine.  11  a  pratiqué  deux  à  trois  injections  par  semaine, 
'de  vingt  à  trente  en  tout. 

Lermoyez  et  Mahu,  dans  leur  article  paru  dans  la  Presse  médicale  y 
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n  ont  pas  insisté  suffisamment  sur  les  inconvénients  constatés  par 
Urbantschitsch  avec  l'emploi  de  la  fibrolysine.  Céphalée,  conges- 
tion, fatigue  générale  durant  plusieurs  heures  ont  été  constatées, 
La  fatigue  peut  se  localiser  sur  une  extrémité  seule;  ces  inconvé- 
nients ont  été  remarqués  surtout  avec  de  petites  doses. 

Urbantschitsch  insiste  sur  la  précaution  de  joindre  le  traitement 
local  énergique  &  l'emploi  de  la  fibrolysine  (rathétérisme,bougirage^ 
massage  vibratoire  de  la  trompe,  pneumo-massage  'du  tjmpan, 
massage  des  osselets  avec  la  sonde  de  Lucpe,  faradisation,  galva- 
nisation). La  fibrolysine  est  indiquée  dans  le  catarrhe  adhésif  de  la 
cuisse  et  dans  Toto-sclérose  du  début,  quand  l'ouïe  n'est  pa» 
constamment  mauvaise  et  qu'il  j  a  des  périodes  d'amélioration. 
Dans  Toto-sclérose  grave  et  dans  les  infections  de  l'oreille  interne, 
Urbantschitsch  croit  qu'on  pourra  essayer,  par  une  cure  persévérante, 
d'obtenir  un  résultat  contre  toute  probabilité.  La  fibrolysine  a  eu 
aussi  un  effet  heureux  sur  les  bruits  subjectifs  sans  lésion  appa- 
rente de  l'appareil  auditif.  D'autres  fois,  les  bruits  subjectifs  peuvent 
persister  malgré  l'amélioration  de  la  surdité.  La  fibrolysine  est 
contre-indiquée  dans  Tartériosclécrose  &  cause  des  congestions  et 
dans  l'otorrhée  fratchement  t€urie.  La  fibrolysine  n'est  pas  une  pa- 
nacée pour  la  surdité  ;  chacun  devra  apprendre  son  emploi. 

Les  il  observations  que  Urbantschitsch  ajoute  à  son  travail 
sont  malheureusement  très  peu  convaincantes.  Elles  sont  dn  reste 
rapportées  très  succinctement.  L'auteur  s  est  contenté  de  noter  les. 
améliorations  de  l'ouïe  constatées  avec  la  montre  et  par  la  voix  haute. 
Un  des  meilleurs  cas  est^^le  (suivant:  jeune  fille  de  dix-neuf  ans, 
sourde  depuis  neuf  ans,  otorrhée  il  y  a  deux  ans  pendant  quinze  jours. 
Perforation  bilatérale  du  tympan,  bourdonnements  depuis  un  an. 
Montre  &  droite  5/150,  à  gauche  6/450.  Voix  chuchotée  à  droite  et 
à  gauche  80  centimètres.  Après  la  neuvième  injection,  montre  à 
droite  6/150,  à  gauche  9/150.  Voix  chuchotée  à  droite  et  à  gauche 
80  centimètres.  Après  la  neuvième  injection,  montre  à  droite  6/150^ 
à  gauche  9/150.  Voix  chuchotée  250  centimètres.  Après  la  seizième 
injection,  cinq  semaines  plus  tard,  montre  des  deux  côtés  à  12/150. 
Voix  chuchotée  6  mètres.  Les  bourdonnements  persistent. 

Une  autre  observation  concerne  un  homme  de  quarante-deux  an? 
atteint  de  sclérose.  La  montre  n'est  pas  entendue.  Après  la  neu- 
Tième  injection,  l'audition  pour  la  pai*ole  et  la  musique  très  amé- 
liorée. Après  la  treizième  injection,  les  bourdonnements  ont  cessé 
pour  la  première  fois  depuis  plusieurs  années  pour  quelques  heures. 
Le  malade  a  pu  nettement  distinguer  les  différents  instruments 
dans  un  sextuor.  Lautmann. 
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Surdité  dn  noaToan-nd  comme  trouble  de  l'appareil  transmetteur 
de  Toreille,  par  K(kllrbutter  (Zeitsch.f,  Ohrenheilk.^  Bd.  LUI, 
nw  2  et  3). 

Dans  le  travail  de  Kœllreutter,  la  note  historique  nous  parait  des 
plus  intéressantes.  Il  j  a  quatre-vingts  ans  que  Rudolphi  a  reconnu 
que  les  nouveau-nés  réagissent  peu  ou  pas  au  son  et  au  bruit.  Déjà, 
avant  lui,  Herholdt,  en  1797,  et,  un  an  après  lui,  Scheel  ont  trouvé 
du  liquide  amniotique  dans  la  caisse  du  nouveau-né.  Au  milieu  du 
siècle  dernier,  Trôltsch  et,  après  lui,  Moldenhauer  ont  constaté 
Texistence  d'un  véritable  coussinet  myxomateux  dans  la  caisse  du 
nouveau-né.  Les  derniers  et  plus  remarquables  travaux  sur  cette 
question  appartiennent  à  Prejsing,  qui,  il  y  a  quelques  années,  a 
prouvé  que  le  tissu  myxomateux  de  Trôltsch  se  trouve,  après  la 
naissance,  en  grande  quantité  dans  Toreille  moyenne,  surtout  dans 
Tantre  et  dans  les  fenêtres  ovale  et  ronde.  Ce  tissu  myxomateux 
a  été  encore  trouvé  chez  le  nourrisson  de  7  mois,  et  sa  régression 
est  individuellement  très  variable. 

Les  recherches  de  la  fonction  auditive  sont,  pour  des  raisons 
qu'on  devine  facilement,  très  difficiles  chez  l'enfant.  Kussmaul 
cite,  dans  son  livre  sur  Tâme  du  nouveau-né,  les  recherches  de 
Feldbausch,  qui  a  constaté  que  les  nouveau-nés  de  trois  jours 
réagissaient  au  bruit  du  frappement  des  mains.  Ranke  croit  que  le 
nouveau-né  perçoit  seulement  les  sons  aigus.  Des  recherches  plus 
exactes  sont  dues  à  Genzmer,  qui  trouve  que  presque  tous  les 
enfants,  même  de  un  et  deux  jours,  réagissent  au  son  d'une  petite 
sonnette. 

Ces  résultats  de  Genzmer  perdent  en  valeur  par  la  constatation 
de  Sachs,  qui  a  remarqué  que,  à  part  deux  cas,  Genzmer  n'a  jamais 
indiqué  Tàge  de  l'enfant  examiné.  Moldenhauer,  qui  a  fait  ses 
recherches  avec  u^  cricri,  a  constaté  la  facilité  avec  laquelle  Tappa- 
reil  auditif  du  nouveau-né  se  fatigue  pendant  l'expérience.  En 
même  temps,  il  a  constaté  une  augmentation  du  pouvoir  auditif 
avec  le  nombre  progressif  des  séances.  Il  a  renoncé  au  diapason 
comme  moyen  d'examen,  parce  que,  chez  le  nouveau-né,  l'irritation 
tactile  troublait  le  résultat  de  l'irritation  acoustique.  Du  reste,  le 
crâne  du  nouveau-né,  par  le  manque  de  suture,  se  prête  peu  à  la 
recherche  du  diapason.  Les  résultatsnégatifsdeSachs,  qui  prétend 
que  les  nouveau-nés  perçoivent  les  bruits  et  pas  les  sons,  sont  peut- 
être  dus  &  cette  dernière  cause.  Nous  arrivons  enfin  aux  recherches 
de  Kœllreutter  faites  sur  20  nouveau-nés,  examinés  tous  pendant  le 
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sommeil  etle  demi-sommeil.  Comme  moyen  d'examen,  on  employait 
le  cricri,  les  diapasons  C,  c*,  c'  et  Galion  c*.  Les  réactions  consistaient 
en  mouvements  rapides  des  paupières,  froncement  des  sourcils. 
Kœllreutter  trouve  que  le  cricri  impressionnait  les  nouveau-nés  de 
tout  âge,  même  quelques  heures  après  leur  naissance.  Le  son  c*  du 
Galton  provoquait  une  réaction  chez  tous  les  nouveau-nés  âgés 
de  24  heures.  A  partir  du  deuxième  jour,  74  p.  iOO  seulement  y 
réagissaient.  Les  diapasons  C,  c*,  c^  n'ont  jamais  provoqué  de 
réaction.  En  résumé,  Kœllreutter  dit  qu'il  n'y  a  pas  de  raison  pour 
douter  de  l'irritabilité  du  nerf  acoustique  chez  le  tout  nouveau-né, 
tandis  que  nous  avons  des  raisons  de  croire  à  un  trouble  dans 
l'appareil  transmetteur.  Lautmann. 

Résultats  obtenus  par  la  cure  radicale  de  l'otite  moyenne  puru- 
lente chronique,  par  S.  Maccuen  Smith  (Philadelphie)  (AnnaU 
of.  olol.,  rhinoL,  laryngoL,  sept.  i906). 

En  présence  des  complications  cérébro-méningées  très  graves 
qui  viennent  compliquer  l'otite  moyenne  suppurée,  souvent  sans  que 
rien  puisse  les  faire  prévoir,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  traiter 
chirurgicalement  la  suppuration  d'oreille. 

D'autre  part,  il  est  indubitable  qu'on  guérit  des  suppurations 
chroniques  de  l'oreille  moyenne  par  des  procédés  plus  simples  que 
l'évidement  pélro-mastoïdien  (ossiculectomie). 

L'auteur  reconnaît  qu'il  est  difficile  parfois  de  poser  l'indication 
opératoire. 

Hormis  les  cas  où  l'intervention  s'impose  (fistule  mastoïdienne, 
réaction  douloureuse  de  la  mastoïde  &  la  pression,  symptômes 
cérébraux  ou  méningés),  on  peut  commencer  par  l'ablation  des 
osselets  et  le  curettage  de  la  caisse. 

Lorsque  l'écoulement  n'aura  pas  cessé  après  ce  traitement  com- 
biné à  de  petits  soins  antiseptiques  pendant  un  temps  raisonna- 
bloment  long,  il  faudra  intervenir  chirurgicalement. 

C'est  la  durée  de  cette  période  de  traitement  qu'il  est  difficile  de 
préciser.  L'auteur  dôclare  que  c'est  l'expérience  seule  qui  peut 
dicter  les  raisons  d'intervenir.  Une  grande  part  revient  donc  au 
tempérament  individuel  dans  la  décision  de  la  cure  radicale. 
Mais  l'auteur  semble  incliner  vers  le  traitement  chirurgical  pré- 
coce, aimant  mieux  être  accusé  d'opérer  hâtivement  que  de 
perdre  un  malade  de  complication  cérébrale  que  l'intervention  eût 
pu  éviter.  L'évidement  doit  être  fait  dans  l'immense  majorité  des  cas. 

Le  caractère  du  pus  a  une  certaine   importance  :    doit    être 
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évidé  tout  otorrhéique  dont  le  pus  contient  pneumocoque,  strepto- 
coque ou  bacille  de  Tinflucnza,  car  ces  microorganismes  sont  la 
cause  la  plus  fréquente  des  complications  encéphaliques. 

Le  cholestéatome  appelle  également  la  cure  radicale. 

Les  accidents  opératoires  (paralysie  faciale,  lésion  du  bulbe  de 
la  jugulaire  du  canal  semi-circulaire  ou  du  sinus  latéral)  sont 
exceptionnels. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  il  j  a,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  amélioration  de  Taudition.  11  ne  faut  pas  oublier  pourtant  que, 
dans  un  nombre  limité  de  cas,  l'audition  a  considérablement 
baissé. 

Au  point  de  vue  de  la  suppuration,  c'est  la  guérison  dans 
rimmense  majorité  des  cas;  mais  il  faut  se  souvenir  que,  pour 
^tre  la  règle,  cette  éventualité  n'est  pas  absolument  forcée. 

Parmi  les  causes  d'insuccès,  l'auteur  signale  :  la  carie  du  toit  de 
Tattique  servant  de  drainage  à  un  abcès  temporal  et  ayant  passé 
inaperçu  au  cours  de  l'intervention,  l'oubli  d'un  osselet  dans 
quelque  coin  de  l'oreille  moyenne  ;  enfîn  le  fait  de  confier  le  trai- 
tement consécutif  à  un  médecin  autre  que  celui  qui  a  pratiqué 
l'opération. 

En  ce  qui  concerne  les  soins  consécutifs,  l'auteur  a  abandonné 
les  greffes  épidermiques,  qu'il  croit  favoriser  les  complications 
encéphaliques.  Il  ne  fait  pas  non  plus  de  tamponnement  de  la 
cavité  opératoire,  mais  se  contente  d'insuffler  un  mélange  d'acide 
borique  et  d'aristol  &  parties  égales.  H.  Caboche. 


Béanltats  de  la  cure  chirurgicale  de  l'otite  moyenne  purulente 
chronique,  par  Edward  Bradforddench  {Annals  of  otol.^  rhinol.^ 
laryngol.,  sept.  1906). 

L'auteur  examine  les  résultats  au  quadruple  point  de  vue  :  de 
la  protection  contre  les  accidents  méninge-encéphaliques  ;  de  la 
cure  de  l'otorrhée;  de  la  fonction  auditive  et  des  lésions  du 
facial  : 

1«  Sur  193  cas,  jamais  l'auteur  n'a  vu  survenir  de  complication 
cérébrale  après  que  l'écoulement  eut  cessé  ; 

2<*En  ce  qui  concerne  la  cessation  de  l'écoulement,  les  résultats 
ne  sont  peut-être  pas  aussi  flatteurs  qu'on  pouvait  l'espérer 
£L  priori. 

L'auteur  compte  sur  193  cas  :  131  guérisons  ,  29  cas  avec  persis- 
tance d'un  léger  écoulement  ;  5  avec  persistance  d'un  écoulement 
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profus;  2  encore  en  traitement  ;  6  cas  de  mort  et  20  cas  dont  le 
résultat  est  inconnu.  Si  on  élimine  ces  20  cas,  on  voit  que  la  pro- 
portion des  guérisons  est  de  75  p.  iOO. 

Les  6  cas  de  mort  n'étaient  nullement  imputables  à  l'opération 
(2  pneumonies,  2  méningites,  1  abcès  cérébral,  4  abcès  céré- 
belleux). 

L'auteur  attire  Tattention  sur  ce  fait  que  nous  ayons  tous  pu  con- 
stater, à  savoir  que,  souvent,  dans  les  cavités  évidées  parfaitement 
desséchées,  il  peut  se  produire,  à  une  période  plus  ou  moins  éloignée 
de  l'opération,  une  desquamation  plus  ou  moins  abondante  provo- 
quant au-dessous  d'elle  une  suppuration  qui  pourrait  faire  croire 
à  une  récidive  :  un  nettoyage  sérieux  et  quelques  insufflations  de 
poudre  d'acide  borique  en  viennent  rapidement  à  bout  ; 

^^  L'audition,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  n'est  pas  conservée 
par  l'opération. 

Chez  141  de  ses  opérés,  où  l'audition  a  été  notée  après  l'inter- 
vention, 99  fois  l'audition  était  bonne,  9  fois  elle  était  moyenne 
et  mauvaise  dans  3  cas.  Par  bonne  audition,  l'auteur  entend 
l'audition  de  la  voix  chuchotée  de  5  à  15  pieds,  et,  par  moyenne 
audition,  l'audition  de  la  voix  chuchotée  à  0,  3  ou  4  pieds.  La  seule 
précaution  à  prendre  pour  avoir  le  meilleur  résultat  possible  au 
point  de  vue  de  l'audition  est  d'avoir  soin  de  ne  pas  disloquer 
l'étrier  ou  de  ne  pas  l'enfoncer  dans  la  fenêtre  ovale. 

4<*  Tous  les  cas  de  paralysie  faciale  constatés  par  l'auteur,  soit 
immédiatement  après  l'intervention,  soit  quelques  jours  après,  ont 
toujours  fmi  par  guérir  :  dans  le  second  cas,  en  quelques  jours  ou 
quelques  semaines  ;  dans  le  premier  cas  seulement,  au  bout  de 
plusieui's  mois,  après  application  du  courant  galvanique  ou  fara- 
dique  suivant  les  eus. 

L'auteur  termine  son  travail  par  quelques  considérations  sur  les 
greffes  de  la  cavité  opératoire.  Il  s'en  montre  très  partisan  :  elles 
diminueraient  la  durée  de  la  cicatrisation. 

Il  les  applique  immédiatement  après  l'intervention,  ou  seule- 
ment huit  ou  dix  joui^  plus  tard,  lorsque  la  cavité  est  matelassée 
d'une  couche  de  bourgeons  charnus.  Dans  le  premier  cas,  il  ferme 
immédiatement  la  brèche  opératoire  ;  dans  le  second  cas,  il  la 
laisse  ouverte. 

La  greffe  devra  être  faite  secondairement  :  si  la  cavité  mastoï- 
dienne contenait  du  pus  en  abondance;  s'il  y  avait  de  l'ostéite 
étendue;  si  le  sinus  ou  la  dure-mère  ont  été  mis  à  nu;  surtout  s'il  y 
a  de  la  pachyméningite.  Dans  les  autres  cas,  elle  pourra  être  immé- 
diate. IL  Caboche. 
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Le  caillot  sanguin  modifié   dans  la   chirurgie  mastoïdienne, 

par  M.  SoHiER  Bryant  {Annals  of  otol.y  rhinol.,  laryngoL,  New- 
York,  sept.  d906). 

On  a  successiYement  employé  avec  succès  d'abord  le  caillot 
simple  (Blawe,  Srpogue,  Reiw  et  plusieurs  autres).  L'écueil  de  ce 
procédé  est  qu'il  ne  pouvait  être  employé  que  dans  .certains  cas 
bien  déterminés,  notamment  quand  il  n'y  avait  pas  de  dénudatlon 
de  la  dure-mère  par  un  abcès  extradural,  ou  pas  d'ostéite  trop 
prononcée  de  la  mastoïde.  Pour  permettre  un  drainage  pendant 
quelques  jours,  Blawe  et  Sprogue  eurent  l'idée  de  provoquer  la 
production  du  caillot  autour  d'un  drain  introduit  dans  la  cavité 
mastoïdienne. 

La  modification  de  Bryant  consiste,  d'une  part,  à  employer  un 
drain  très  petit  du  diamètre  d'une  cigarette  et  à  le  laisser  en 
place  seulement  pendant  vingt-quatre  heures.  Il  obtient  ainsi  des 
résultats  supérieurs  à  ceux  obtenus  par  le  simple  caillot,  tant  au 
point  de  vue  de  la  rapidité  de  la  cicatrisation  que  de  l'esthétique 
et  de  l'audition. 

Il  l'emploie  non  seulement  dans  le  traitement  des  mastoïdites 
simples,  mais  aussi  dans  celui  de  l'évidement  pétro-mastoïdien 
même  compliqué  d'abcès  extradural.  Le  plus  souvent,  il  a  une 
réunion  de  la  plaie  rétro-auriculaire  par  première  intention. 

Dans  ses  mastoïdites  aiguës,  la  cicatrisation  de  la  plaie  rétro- 
auriculaire  a  lieu  en  cinq  à  six  jours,  et  l'oreille  se  sèche  en  huit 
jours. 

Dans  ses  évidements  pétro-mastoïdiens,  la  plaie  rétro-auriculaire 
est  cicatrisée  en  neuf  jours,  et  l'oreille  moyenne  est  sèche  en  qua- 
torze ou  quinze  jours. 

H&tons-nous  de  dire  que  ces  brillants  résultats  ne  sont  pas 
confirmés  en  Amérique  même.  A  la  discussion  qui  suit  ce  travail, 
Philips  (de  New- York),  Holmen  (de  Boston),  Bome  (de  Dinver)  ont 
déclaré  n'avoir  jamais  eu  de  bon  résultat  avec  ce  procédé  du 
caillot,  qui  s'infecte,  suppure  et  force  à  un  nettoyage  de  la  plaie. 

H.  Caboche. 
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NÉCROLOGIE 

I  VON    TOBOLD  | 

Le  professeur  Adalbert  Von  Tobold  a  succombé  le  22  décembre  1907, 
à  r&ge  de  80  ans. 

La  génération  actuelle  ignore  son  nom  &  tort,  car  il  fut  un  des  pre- 
miers pionniers  delà  laryngologie.  Assistant  de  Langenbeck.cliirurgion 
lui-même,  il  se  voua  à  la  laryngologie  dès  qu'elle  apparut;  et  il  fut  un 
de  ceux  qui  combattirent  pour  lui  faire  une  place  digne  d'elle.  Nous 
lui  devons  surtout  de  nombreux  instruments  spéciaux  et  d'ingônieuA 
appareils  d'éclairage. 
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1.  —  NOMINATIONS. 

Le  privât  docent  Wittmaack,  de  Greifswald,  vient  d'être  nommé 
professeur  extraordinaire  et  directeur  de  la  clinique  olologique 
d'Iéna. 

Le  professeur  0.  Chiari,  de  Vienne,  est  nommé  «  K.K.  Ilofrath  ». 

II.  —  CONGRÈS. 

Congrès  international  laryngo-rhinologique. 

Jubilé   de  TOrck-Czermak. 
Exposition  larynf/o-rhinolorfique  à  Vienne  du  Si-25  avril  fOOS. 

Pendant  la  durée  du  Congrès  international  laryngo-rhinologique,  qui 
aura  lieu  à  Vienne  du  21  jusqu'au  25  avril  1908,  le  Comité  exécutif  a 
pris  la  décision  d'organiser  une  exposition  concernant  la  laryngologie, 
la  rhinologie,  l'œsophagoscopie  et  la  bronchoscopie.  On  exposera  :  des 
instruments  destinés  à  l'examen,  au  traitement  et  à  l'opération,  des 
appareils  d'inhalation,  électro-médicaux etd'éclairage  ainsi  que  d'autre» 
objets  techniques,  des  prothèses,  des  manuscrits,  des  livres,  des  pré- 
parations, des  dessins,  etc. 

Prière  d'envoyer  les  objets  d'exposition  jusqu'au  15  février  1908  ati 
plus  tard,  à  ladresse  suivante  :  Herrn  Ober-Ingénieur  Jaroschkar 
Inspektor  des  k.  k.  Universitâtsgebaudes  in  Wien,  qui  se  chargera  de 
les  garder.  Par  les  soins  du  Comité  exécutif,  les  objets  envoyés  seront 
nssurés  contre  l'incendie,  le  vol  etles  dégâts.  Les  autorités  compétente» 
ont  concédé  l'importation  et  l'exportation  libres  quant  à  la  douane. 
Messieurs  les  exposants  voudront  bien  demander  au  Secrétaire  le» 
documents  nécessaires  pour  l'envoi  en  question. 

D'après  le  programme  fixé,  une  réunion,  ayant  pour  but  de  donner 
aux  membres  du  Congrès  l'occasion  de  se  connaître  mutuellementr 
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aura  lieu  le  20  avril,  à  8  heures  du  soir  ;  TeDclroit  sera  désigné  plus 
tard;  le  24,  ouverture  solennelle  du  Congrès;  le  22,  lecturo  des  rap- 
ports ;  le  23,  commencement  des  conférences.  Les  dames  qui  désire^ 
ront  prendre  part  au  Congrès  aenmi  Hmjf^»^  mojvKouA  on  verse- 
ment de  1$  couronnes  autrichiennes. 

I.  —  Rapports. 

1.  Sir  FÉLIX  SÉMON  (Londres),  rapporteur. 

Le  traitement  général  des  affections  locales  des  voies  respiratoires 
supérieures. 

2.  B.  Frankel  (Berlin),  rapporteur.  —  Lbrmotbz  (Paris),  co- 
rapporteur. 

La  laryngologie  et  la  rhinologie  au  point  de  vue  de  la  médecine 
générale.  Enseignement  et  examen  de  ces  matières  dans  les  différents 
états. 

3.  Gleitsmann  (New-York),  rapporteur.  —  Hekyng  (Varsovie),  co- 
rapporteur. 

Traitement  de  la  tuberculose  des  voies  resi^iratoires  supérieures. 

4.  Bdrger  (Amsterdam),  rapporteur.  —  Gradenigo  (Turin),  co- 
rapporteur. 

L'importance  au  point  de  vae  diagnostic  et  thérapeutique  des  rayons 
Rdntgen  et  du  radium  en  laryngologie  et  rhinologie. 

5.  Onodi  (Budapest),  rapporteur.  —  Kuhnt  (Kônîgsberg),  co- 
rapporteur. 

Relations  entre  les  affections  du  nez  et  du  pharynx  et  celles  des 
yeux. 

6.  JuRASz  (Heidelberg),  rapporteur. 
Congrès  internationaux  de  laryngo-rhinologie. 

II.   —   COMMCNICATIONS. 

1.  Gluck  (Berlin).  —  La  chirurgie  dans  ses  rapports  avec  la  laryn- 
gologie (avec  démonstrations  de  malades). 

2.  Heymann  (Berlin).  —  Le  principe  de  Lis ten  Garcia. 

3.  Hbryng  (Varsovie).  —  Sur  le  traitement  par  les  inhalations. 

4.  Flattau  (Berlin).  —  Nouvelles  expériences  sur  la  phonasthénie. 

5.  Grossmann  (Vienne).  —  Sur  les  rapports  inlrabulbaires  du  triju- 
meau et  du  pneumogastrique. 

6.  Baumoartbn  (Budapest).  —  Sténoses  du  larynx  et  de  lœsophage  et 
leur  influence  sur  les  organes  génitaux. 

7.  Imhofer  (Prague).  —  La  connaissance  de  la  tuberculose  laryngée 
dans  l'antiquité  grecque  et  romaine. 

8.  Massei  (Naples).  —  Tumeurs  géantes  du  larynx. 

9.  Denker  (Erlangen).  — Traitement  opératoire  des  tumeurs  malignes 
du  nez. 

10.  S.  Oller  Rabasa  (Barcelone).  —  Trois  cas  de  tuberculose  laryngée 
traités  par  la  cautérisation  galvanique  profonde  (méthode  de  Grûnwald). 

11.  KiLUAN  (Fribourg-en-Brisgau).  —  La  photographie  Rôntgcn  dans 
les  rapports  avec  la  rhinologie  (et  une  démonsti*ation). 

12.  VoN  EiCKEN  (Fribourg-en-Brisgau).  —  Nos  expériences  sur 
l'opération  de  la  sinusite  frontale  d'après  Killian  (et  une  démons- 
tration). 


r^y, 
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13.  Brûnings  (Fribourg-en-Brisgau).  —  Sur  les  progrés  techniques 
et  cliniques  dans  le  domaine  de  la  bronchoscopie  {et  une  démonstra- 
tion). 

14.  NiBOELi  Akerdlom  (Genève).  —  Traitement  des  maladies  du 
pharynx  et  de  la  gorge  à  Genève  en  1700. 

15.  EMILE  Glas  (Vienne).  —  Critique  des  lois  de  Massei. 

16.  Emile  Glas  et  Emile  Kraus  (Vienne).  —  Tuberculose  laryngée  et 
grossesse. 

17.  DocBNT  Ullmann  (Vienne).  —  Contribution  aux  relations  entre 
l'exanthème  et  Tenanthème  dans  les  dermatoses  typiques. 

18.  Katzenstbin  (Berlin).  —  Expériences  sur  la  circonvolution 
précruciale  Owen. 

49.  Sbnoziak  (Varsovie).  —  La  question  du  traitement  radical  du 
cancer  du  larynx  dans  les  dernières  cinquante  années  (1858-1908). 

20.  Alb.  Blau  (Gôrlitz).  —  Sur  la  sensibilité  et  les  voies  réflexes  du 
larynx. 

21.  Docent  RéTHi  (Vienne).  —  1<*  Indications  de  l'opération  sur  la 
cloison  du  nez. 

22.  Docent  Réthi  (Vienne).  —  2»  Remarques  sur  une  secousse  en 
forme  d'oscillation  du  pendule. 

23.  Onodi  (Budapest).  —  Sur  la  valeur  diagnostique  de  Téclairage  du 
sinus  frontal. 

24.  Professeur  Marquis  (Chicago).  —  (Démonstration)  Énucléation  de 
l'amygdale. 

25.  Brieger  (Breslau).  —  Sur  la  valeur  des  constatations  de  la 
tuberculose  dans  l'amygdale  pharyngée. 

26.  Sôrgen  Môller  (Copenhague).  —  Sur  le  mécanisme  de  la  voix 
de  poitrine  et  de  la  voix  de  tète. 

27.STRDYCKEN  (Breda).  —  Constatations  optiques  de  quelques  formes  de 
vibrations  de  l'air,  vibrations  de  voyelles,  des  sons  de  Galton  et  leur 
photographie  (démonstration). 

28.  Otto  Ma  ver  (Graz).  —  Démonstration  de  préparations  microsco- 
piques. 

29.  Docent  Hajbk  (Vienne).  —  Mes  expériences  sur  mon  opération 
radicale  endonaaale  du  sinus  sphénoldal. 

30.  Kanasugi  (Tokio).  —  Sur  les  troubles  du  larynx  dans  le  bi>ri- 
béri. 

31.  VoHsEN(Prancfort-snr-le-Mein).  —  P  Nouvelle  méthode  de  traite- 
ment du  catarrhe  du  noso-pharynx  et  de  la  rhinite  vaso-motrice. 

32.  VoHSEN  (Francfort-sui^le-Mein) .  —  2«  Opération  des  tumeurs 
malignes  de  l'amygdale. 

33.  VoHSBN(Francfort-sur-le-Mein).  — 3«  Méthode  d'éclairage  du  sinus 
frontal  et  du  sinus  maxillaire  (avec  démonstration  d'un  nouvel 
instrument). 

34.  MouRE  (Bordeaux).  —  Considération  sur  le  trachéotomie,  thyro- 
tomle. 

35.  Docent  Fbin  (Vienne).  —  Sur  la  résection  fenêlrée  de  la  cloison 
du  nez. 

36.  Hugo  Stern  (Vienne).  —  Sujet  réservé. 

37.  Docent  Koschier  (Vienne).  —  Traitement  opératoire  du  carci- 
nome du  larynx. 

38.  ScHiFFERs  (Liège).  —  Œdème  typhiiiue  du  larynx. 
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39.  Hennirg  (Kônigsberg).  —  L'influence  de  la  mer  allemande 
(Baltique)  sur  la  tuberculose  des  voies  respiratoires  supérieures. 

40.  Mahu  (Paris).  —  L'emploi  de  l'abaisse-langue  autostatique  en 
rhino-laryngologie 

.  41.  Tapja  (Madrid).  —  1°  Observations  personnelles  de  corps  étran- 
gers des  premières  voies  respiratoires  et  digcstives  enlevés  au  nioyen 
de  l'œsophagoscopie  et  de  la  trachéo-bronchoscopie  directes. 

4±.  Tapia  (Madrid). —  2° Collection  dos  moulages  en  cire  représentant 
ies  diverses  lésions  œsophagiennes  observées  dans  une  clinique. 

43.  Vedova  (Milan).  —  Sur  quelques  points  relatifs  au  développement 
de  la  crête  nasale  de  l'homme. 

44.  Vedova  et  Clerk  (Milan).  —  Considérations  clinicfues  et  recher- 
ches anatomo-pathologiques  sur  la  rhinite  hypcrtrophi([ue. 

45.  Weil  (Vienne).  —  Traitement  conservateur  des  suppurations  des 
sinus  du  nez. 

46.  Harmer  (Vienne).  —  Sur  les  paralysies  des  conlos  apr.ôs  les 
opérations  sur  le  goitre. 

47.  Cauzard  (Paris).  —  1°  De  l'esthétique  dans  le  traitement  chirur- 
gical des  sinusites  frontales. 

48.  Cauzaro  (Paris).  —  2*>  Ostéoli bromes  du  maxillaire  .supérieur 
avant  comblé  la  cavité  du  sinus. 

49.  C.wzAim  (Paris).  —  '6^  Extraction  des  deux ^-arét^es  et  d*mie^ 
vertèbre  de  poisson  munie  de  deux  arêtes  de  la  trachée  et  du  larynx 
d'un  enfant  de  18  mois, par  la  méthode  de  Killiati. 

$).  Kaiiler*( Vienne),. —  Sur  Les  ré^uJtat^  du  traitement  radical  des 
suppurations  sinu sales  du  nez. 

51.  -LôwE  (Berlin).  —  4»  Sur  la  mise  à  découvert  de  l'intérieur  du 
nez  parla  bouche. 

52.  LôwB  (Berlin).  —  2®  Voie  d'accès  à,  l'hypophyse. 

53.  L.    Clbrck  {Milan).   —    Recherches    anatomo-pathologiques   de 
quelques  néoplasies  du  larynx. 
"  54.  pARDr(Milàn).  —'Caractère  histôlogitiuè  de  quelquèstûmeùrs  du 

4^1^  et  du  rhino»pbarynx^        —    -    .        •     -  —  —         

-  ■     '    ~55.  StiiEiER  (ÔerUn). -^  Là  valeur    des    rayons   X   polir  "la  rÏÏîno^ 
^  :      fo^.  V  -  •  '  ,      ■• 

'56.  '^Bx-rsRtNantes).  —  Sur  deux  cas  de  corps  étrangers  des  bronches** 
Extraction  par  la  bronchoscopio  inférieure. 

57.  Mbriioo  (Lausanne).  —  Résection  sous-muqueuse  de. la  cloison 
et  ozèiie. 

Vienne,  janvier  1908.    • 

.■ 

.  -  Le  préàident  ; 

Professeur-D' 0.  Ghiari, 
{     ',y  ,  /.'■        ,t;'fiellaciastrassQ,:iS, 

Vienne. 

Ve  secrétaire  :     '  Le  trésorier  : 

^>  .  .  «  .•  .  •■*■■' 

'    ''Professeur  jCTrosmuèiii  .-      ..  D' Schbff 

^  .  UC-GardisongaSsç,  10,    .  1,  Hoher  Markt,  4,  -. 

*^       "        Vienne.                 .  Vienne. 

■         ..       .      t        ,  ■-          .               I 

'w.'"^**»  .  î^. -.*.  "•  '   ..•-,-'-    .  •  •     ■  *•  ■  ••■•>  .  -     '-     •          _    -    -        ■      -.  ,.. 
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m.  —  NOUVELLES  DIVERSES. 

ABBoclation  lairngologiqne  américaine. 

Le  XXX*  CoDgrâB  annufll  de  l'Associalion  larynfiologique  unéricaine 

aurft  lieu  h  MoatiteU  (Cutadt)  les  11,  IS  et  13  mai  lUOll,  mus  1b  pr<- 

Bidence  du  Dr  HiaBBKt  S.  Biaurt. 

Pour  touleB  comiuunicalioDS,  s'adresser  avant  te  l^^  avril  au  aecré- 
laire,  le  D'  Jahm.  E.  Niwcom.  H8,  West  GB  th.  SIreet,  Hew-Torii. 


u  Journal  paraît  h  Berlin  i^  la  librairie  S.  Eari^r, 
direction  des  prorecseura  Pamow  et  Schxpbr. 

Il  a  pour  titre  :  Btitrôge  zar  Analomie,  Phyiiotogie,  Palholo 
Thtrapie  de»  Oht-n,  drr  Naie  und  det  Kehlkepftâ. 

Gest  la  première  publication  à.  la  fols  ol«logique  et  laryngé 
qui  parait  en  Allemagne.  Malgré  eux,  les  otologistet  el  laryngt 
allemands  sont,  par  In  force  des  choses,  obliges  de  se  rallier  &  !'■ 
Dana  quelques  années,  le  •  séparalianie  >  et  ses  farouches  chi 
appartiendront  à  l'histoire. 


CHLOROFORME  DUMOUTHIE 

Prépara  ipérialement  pour  VAnetthitie,  sa  coniervation  dans  le  vi 
lubïR  jaunes  scellés  le  met  à  l'abri  de  (ouïe  all^alion. 

Dépôt  :  PHARH&CIE  60RNET,  Rue  de  Bourgogne, 


I      /  S       ~  du"Ooct8Ûr^D._  LAN QLEBERT 

h  J  iU)OPT£palllllHISTtnESl*UeUEnHE,ilUWUllllE«lbtH( 

I\  /  Pansement  complet  Aseptique,  blanc,  sans  odenr. 

PrMna  t  tmflot*r  gant  ttutm  lu  IntâmmêtlMt  de  là  Pau  : 

ECZtMU,«BCii,  nmONCUl,  MTHUI,PNlinTIS,i> 


'MIGRAINES 


■.  roDMIICH,  11,  RM  à»  tl-MtanbowD.  FAWS  M  OifM  niraMfM. 
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OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES. 


Die  Otitischen  Erkankungen  des  Hhmes,  der  Hirnhàute  und  der 
Blutleiter.  Supplément  de  la  troisième  édition  par  Otto  KOrnbr, 
Y.  F.  Bergmann,  éditeur,  Wiesbaden,  1908. 

//  Sordomutismo,  par  le  professeur  V.  Cozzolino.  Extrait  du  Journal 
inL  des  sciences  médicales^  30«  année,  1908  ;  Detken  et  Rocboll, 
Naples,  1908. 

Complications  cranio-cérébrales  olitigues,  par  Vignard  et  Sargnon. 
Extraits  des  Archives  ini.  de  laryngologie,  Paris,  1907. 

Die  Krankheilen  des  Ohres  and  ihre  Behandlung^  par  le  professeur 
Arth.  Hartmann,  8«  édition,  Fischer,  éditeur,  Berlin,  1908. 

Contribution  à  l'étude  de  la  surdi-mutité,  par  G.  Tillot,  Micbalon, 
éditeur,  Paris,  1908. 


Le  Gérant:  Pierre  Auger. 


"^ 


2i01-07.    —  CORBEIL.    IMPRIMERIE   ED.    CRÉTÉ. 


Wr^ 


■  ^      ^    --.  . 


Tome  XZXIV.  —  N«  3.  —  Mars  1908. 


Le  professeur  Adam  Politzer,  né  le  i*'  octobre  1835^  à 
Alberti  {Hongrie),  atteint  par  la  limite  d'âge,  vient  de 
quitter  la  chaire  d'otologie  de  l'Université  de  Vienne. 

Au  moment  où  le  plus  illustre  des  otologis  tes  contem- 
porains, dont  nous  avons  été  tous  plus  ou  moins  les  élèves^ 
quitte  la  scène  scientifique,  sur  laquelle  il  a  tenu  pendant 
trente-six  ans  un  des  plus  grands  rôles,  nous  joignonsnotre 
témoignage  de  reconnaissance  et  d'admiration  à  ceux  qui 
lui  ont  été  exprimés  à  Vienne,  dans  la  cérémonie  d'adieu 
du  /*''  octobre  1907,  et  nous  laissons  la  parole  au  Maître 
lui-même,  dont  la  leçon  finale  est  une  page  d'histoire  de 
rOtologie. 

Messieurs,  ... 

Est-il  besoin  d'une  affirmation  formelle  pour  vous  dire 
combien  profonde  est  mon  émotion  en  cette  heure  solennelle 
de  me  voir  prodiguer  ces  nouvelles  marques  d'âfféctiôn  et  de 
dévoùment  de  mes  élèves  et  de  mes  amis,  et  quelle  est  ma 
joie,  au  moment  de  quitter  cette  chaire,  de  pouvoir  contempler 
une  telle  réunion  d'hommes  éminents,  représentants  du  Gou- 
vernement, membres  du  Collège  des  professeurs,  chefs  de  ser- 
vice, administrateurs  des  hôpitaux,  enfin  tous  lés  nombreux 
amis  des  sciences  et  des  lettres? 

Du  fond  de  mon  cœur,  je  les  remercie  et,  entre  tous,  le  doyen, 
le  professeur  Paltauf,  qui  vient  de  prononcer  une  si  cordiale 
allocution,  si  pleine  d'éloges  flatteurs.  De  même.  Messieurs, 
que  le  présent  offert  par  votre  générosité  restera  pour  moi 
comme  le  souvenir  précieux  des  années  que  j^ai  passées  ici, 
de  même  aussi,  je  Tespère,  le  souvenir  de  la  clinique  otolo- 
gique de  Vienne  demeurera  toujours  vivant  dans  la  mémoire 
de  ceux  qui  se  sont  groupés  pour  cette  offrande. 

Je  remercie  TAmerican  Society,  qui  m'a  fait  parvenir  par 
son  vice-président,  le  D""  Stiiter,  le  diplôme  de  premier 
membre  honoraire. 
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il 


L'histoire  de  Totiatrie  à  notre  Université  vient  de  clore 
aujourd'hui  sa  première  page.  Le  mcNiie&t  p»i*att  ehoîsi  de 
jeter  un  regard  sur  le  passé  et  ée  hien  mettre  en  lumière 
quels  forent  tes  résultats  acquis  penéant  cette  période. 

En  186^1,  quand  le  Collège  des  Professeurs  me  désigna  à 
runanîmité  pour  me  confier  sa  première  chaire  d'otologie  à 
rUniversité,  je  ne  trouvai  rien,  aiicun  élément  pour  enseigner 
cette  spécialité. 

Je  ne  pnis,  sans  un  profond  sentiment  de  reconnaissance, 
songer  à  Tappui  bienveillant  et  affectueux  que  je  trouvai 
auprès  de  mes  maîtres  vénérés  :  Rokitans^ky,  Skoda,  Oppolier, 
Arlt,  Chartes  et  Gustave  Braun,  et  auprès  du  IK  Kolusko.  Ils 
voulurent  bien  mettre  à  ma  disposition  des  malades,  les 
locaux  de  leurs  cliniques  et  de  leurs  services  pour  commen- 
cer mes  recherches.  C'est  à  eux  que  je  dois  d'avoir  pu  exa- 
miner, danâ  un  temps  relativement  court,  un  grand  nombre 
de  malades  et  réunir  des  documents  anatooie-pathologi<|tte$. 

En  dépit  dii<  très  vif  intérêt  q^ue  La  Faculté  témoignait  au 
■ouvel  enseignement,  Totologie  dut  encore,  pendantlongtemfK, 
lutter  contre  les  préjugés  héréditaires  du  pobUc  et  de  la  foiile 
des  médeeiafi.  Maigre  die  louables  efforts  et  des  résultats  déjjà 
conquls^,  cette  science  manquait  de  ces-  attributs  extérieurs 
qui  créent  la  renommée.  IL  n'y  avait  paâ  de  locaux  pour  y 
faire  de  l'enseignement.  Oppolzer,  dont  le  grand  cœur  et 
respritbicnveilLantencourageaienttoutes  les  jeunes  initiatives, 
m'autoriisa  à  faire  mes  cours  dans  une  salle  de  malades  de  soii 
service.  Le  docent  G.  Gruber  obtenait  une  petite  pièce  dams 
Thôpital  pour  y  installer  sa  polyclinique. 

Ce  n'est  qu'en  1873  que  le  ministre  de  Tlnstruction  publique 
décida,  sur  la  proposition  du  Collège  des  professeurs,  la 
fondatdon  d'une  clinique  otologique  régulière  et  nomma  le 
professeur  Gniber  et  moi  chefs  de  service.  Qu'il  me  soit 
permis  de  rappeler  pour  l'Histoire  que  la  gloire  d'avoir  fondé 
la  première  chaire  d'otologie  revient  sans  conteste  à  notre 
Faculté.  Événement  de  grande  importance,  car  c'est  de  cette 
époque  que  date  le  mouvement  qui  amena  la  création  de  cli- 
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niques  otologiques  régulières  dans  d'autres  universités  de 
notre  pays  et  de  TËtranger.  A  partir  de  ee  moment  aussi,  se 
dessine  révolution  étonnante  de  notre  spéeialité  et  les  débuts 
de  loto-chirurgie. 

Ce  m'est  un  pieux  devoir  de  rappeler  ici  les  grandes  qua- 
lités de  mon  collègue  regretté  le  professeur  Gruber,  qualités  qui 
contribuèrent  à  assurer  le  succès  de  notre  clinique.  Sçs  remar- 
quables travaux  sur  Tanatomie  de  l'oreille,  son  expérience  des 
affections  de  cet  organe,  son  talent  professoral,  son  dévoue-^ 
ment  à  la  souffrance  humaine,  son  ardeur  infatigable  à  faire 
progresser  notre  spéciaUté  attacheront  éternellement  le  nom 
de  Gruber  à  l'histoire  de  la  clinique  otologique. 

Si  cette  division,  unique  dans  l'histoire  des  chaires  de 
clinique,  apportait  quelque  gène  à  la  liberté  de  l'ensei- 
gnement, il  faut  reconnaitre  que  ce  travail,  en  quelque  sorte 
porte  à  porte,  fut  l'origine  d'une  émulation  qui  dura  un  quart 
de  siècle,  lutte  dans  laquelle  la  science  a  remporté  quelques 
victoires. 

Issus  tous  deux  de  la  vieille  École  viennoise,  nous  restions 

fidèles  à  la  doctrine  de  Skoda  et  d'Oppolzer  :  l'enseignement  au 

lit  du  malade,  n'admettant  que  les  faits  d'expérience  concrète 

^  la  base  de  toute  analyse  pathologique,  laissant  de  côté  les 

vagues  subjectivités. 

C'est  avec  une  satisfaction  légitime  que  l'École  otologique 
de  Vienne  peut  maintenant  recueillir  le  fruit  de  l'application 
de  sa  méthode  didactique. 

C'était  un  plaisir  de  voir  combien,  d'année  en  année,  les 
étudiants  s'intéressaient  aux  choses  de  Totologie,  et  c'est 
constater  un  fait  que  de  reconnaitre  qu'aucune  université  au 
monde  n'a  su  grouper  autant  d'auditeurs  étrangers  que 
l'École  otologique  de  Vienne,  et  le  service  polyclinique  du 
professeur  Urbantschisch.  Qu'il  nous  suffise  de  rappeler  que 
nous  donnons  annuellement  15000  consultations  et  qu'il  est 
pratiqué  dans  le  même  temps  400  opérations  de  mastoïdite 
ou  de  radicale. 

Au  cours  de  notre  enseignement,  nous  avons  porté  toute 
not|;e  attention  sur  l'anatomie  pathologique,  sans  laquelle  il 
n'est  pas  d'enseignement  clinique  en  médecine.  Nous  avons 
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donc  recueilli  chacun  de  notre  côté  une  collection  de  docu- 
ments anatomo-pathologiques.  Dans  ces  circonstances,  Rokl- 
tansky,  Heschl,  Weichselbaum  nous  ont  prodigué  le  concours 
le  plus  généreux.  La  collection  de  Gruber,  si  on  en  excepte 
quelques  pièces,  fut  jointe  après  sa  mort  à  celle  de  l'Institut 
anatomo-pathologique. 

Ma  collection  s'est  surtout  enrichie,  lorsque,  en  1862,  le 
Conseil  municipal,  libéral  à  cette  époque,  sous  la  présidence 
du  maire  le  D'  Seiler,  voulut  bien  me  donner  Tautorisation 
spéciale  de  faire  des  recherches  anatomiques  sur  les  maladies 
de  Toreille,  à  TAsiie  municipal  des  vieillards. 

C'est  là  que,  pendant  trente  ans,  je  pus  suivre  beaucoup 
d'affections  auriculaires  qu'on  voit  très  rarement  à  la  consul- 
tation des  hôpitaux  et  qu'il  me  fut  permis  d'en  faire  l'autopsie. 
Je  me  contenterai  de  rappeler  quelle  riche  moisson  de 
documents  j'ai  pu  recueiihr  sur  les  processus  adhésifs  de 
l'oreille  moyenne  observés  pendant  de  longues  années,  les 
cholestéatomes,  les  oto-scléroses.  Sur  ces  documents,  se  sont 
constitués  des  bases  anatomiques  d'une  affection  que  Ton  ren- 
contre si  fréquemment  dans  sa  pratique. 

Quelle  riche  mine  pour  les  recherches  scientifiques  que  cet 
Asile  de  vieillards,  où  l'on  pouvait  observer  et  suivre  pendant 
de  longues  années  toutes  les  affections  chroniques.  A  titre 
d'exemples,  je  citerai  les  précieuses  publications  sur  les  mala- 
dies du  cerveau  et  de  la  moelle,  sur  celles  de  l'œil,  sur  les 
anomalies  du  bassin,  toutes  sorties  de  la  plume  des  membres 
de  notre  Faculté,  d'après  des  recherches  faites  à  l'Asile  même. 
C'est  avec  regret  que  nous  constatons  que,  depuis  des  années, 
les  asiles  viennois  de  vieillards  sont  interdits  aux  recherches 
scientifiques,  alors  qu'à  Berlin  la  science  peut  se  développer 
dans  toutes  les  fondations  municipales. 

Nous  espérons  un  changement  pour  l'avenir.  Estimons-nous 
heureux  de  voir  l'esprit  de  liberté  dans  la  recherche  scientifique 
que  Rokitansky  considère  comme  le  postulat  le  plus  impor- 
tant du  progrès  dans  la  science  continuer  à  régner  dans  notre 
Faculté,  dans  cet  hôpital  et  dans  les  autres  hôpitaux  de 
Vienne.  C'est  un  héritage  inviolable  de  la  vieille  École  vien- 
noise, que  le  courant  réactionnaire  ne  saurait  compromettre. 
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Je  mé  laisserais  entraîaer  trop  loin  si  je  voulais  exposer  en 
détail  le  développement  de  notre  spécialité  depuis  un  demi- 
siècle.  Si  nous  rappelons  seulement  qu'actuellement  toutes 
les  universités,  aussi  bien  chez  nous  qu'à  TËtranger,  sont 
pourvues  de  chaires  et  de  services  otologiques;  si  nous  jetons 
un  regard  sur  les  transformations  qu'a  subie  Totologie  depuis 
le  jour  où,  libérée  des  chaînes  d'un  empirisme  brutal,  elle  est 
devenue  une  discipline  organisée  et  scientifique  ;  si  nous  con- 
templons avec  quelle  rapidité  Toto-chirurgie  a  conquis  sa 
grande  importance,  il  faut  bien  avouer  que  peu  de  spécialités 
ont  eu  une  pareille  évolution  et  si  rapide.  C'est  à  TÉcole  de 
Vienne  qu'il  faut  en  être  redevable  pour  la  plus  grande  part. 

Aussi  riche  soit-elle  des  récents  résultats  obtenus,  Totologie 
actuelle  n'est  encore  que  la  base  de  l'otologie  scientifique  de 
l'avenir.  Quelques-uns  prétendent  que  le  cycle  de  nos  connais- 
sances est  clos  pour  l'otiatrie.  Ce  sont  là  les  réflexions  d'un 
esprit  borné,  car,  dans  notre  science,  comme  dans  toutes  les 
sciences,  le  nombre  des  problèmes  à  résoudre  est  illimité, 
puisque  chaque  découverte  nouvelle  soulève  de  nouveaux  pro- 
blèmes qui  attendent  leur  solution.  Pas  plus  dans  notre  spé- 
cialité que  dans  une  branche  quelconque  de  la  médecine,  un 
arrêt  définitif  ne  peut  être  envisagé  comme  possible.  Chaque 
branche  de  la  médecine  se  transforme  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long  par  le  fait  des  découvertes  nouvelles, 
même  de  celles  qui  s'effectuent  hors  de  sa  sphère  immédiate, 
mais  qu'elle  utilise  pour  atteindre  le  but  qu'elle  s'est  assigné. 
En  voici  un  exemple  frappant  :  la  médecine  entière  s'est 
rénovée  au  contact  de  la  bactériologie.  De  grands  mais  fruc- 
tueux travaux  sont  près  pour  les  jeunes  générations.  Leur 
devoir  sera  de  continuer  à  enrichir  notre  spécialité  en  s'ap- 
puyant  sur  ses  bases  fondamentales,  de  la  débarrasser  des 
déchets  qui  ne  peuvent  manquer  de  se  former  dans  toute 
science  en  voie  de  développement  rapide.  Il  n'est  donné  à 
personne  de  réaliser  pendant  sa  courte  existence  tous  les 
projets  que  le  besoin  d'activité  a  fait  naître.  L'homme  doit 
s'estimer  heureux  s'il  peut,  avec  ses  capacités  intellectuelles 
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et  en  utilisant  toutes  les  ressources  dont  il  dispose^  Toir  se 
réaliser  au  moins  une  partie  de  ses  desseins. 

Les  mêmes  pensées  peuvent  venir  à  respritdu  médecin,  qui» 
rappelé  du  champ  de  son  activité,  garde  le  sentiment  d'une 
tâche  non  achevée,  malgré  la  conscience  du  devoir  strietement. 
accompli. 

Certes  mon  départ  n'équivaut  pas  pour  moi  au  renoncement 
à  tout  travail  scientifique,  mais,  ce  qui  me  remplitde  tristesse, 
au  moment  de  quitter  cette  chaire,  c'est  la  conviction  que  je 
ne  pourrai  plus  collaborer  à  bien  des  travaux  que  permet 
seule  Tétude  clinique. 

De  tous  ces  travaux,  si  j'ai  la  liberté  d'en  mentionner  un 
seul,  je  désignerai  comme  le  plus  immédiat  l'étude  de  la 
pathologie  et  du  diagnostic  des  affections  du  labyrinthe  et  des 
encéphalites  auriculaires.  Bien  que  ces  études  aient  pris  dans 
ces  dernières  années  un  puissant  développement,  il  reste 
encore  de  grandes  lacunes,  que  pourront  seules  combler  de 
très  nombreuses  observations.  Viendrait  ensuite  l'oto-sclérose, 
affection  que  nous  avons  malheureusement  trop  souvent 
Toccasion  d'observer,  nous  autres  otologistes,  incurable  dans 
ses  formes  avancées.  Nous  en  connaissons  depuis  peu  la  base 
anatomique,  nous  ne  savons  presque  rien  de  son  étiologie. 
Quel  triomphe  pour  notre  science  le  jour  où  nous  aurons 
distingué  cette  étiologie  et  où  nous  saurons  arrêter  le  cours  de 
l'affection  ! 

M'appuyant  enfin  sur  votre  expérience  clinique,  je  voudrais 
attirer  votre  attention  sur  un  point  d'une  grande  importance 
sociale  et  capital  pour  la  prophylaxie  des  maladies. 

Il  n'a  pas  échappé  à  votre  observation,  qui  porte  sur  plu- 
sieurs années,  que  les  otites  moyennes  aiguës  et  chroniques, 
avec  leurs  complications  souvent  mortelles,  sont  relativement 
beaucoup  plus  fréquentes  dans  la  classe  pauvre  que  dans  la 
classe  aisée.  Il  ne  peut  faire  de  doute  que  Thabitation  en 
commun  dans  des  locaux  humides,  étroits,  mal  ventilés,  est 
très  favorable  au  développement  des  bactéries  pathogènes. 
Celles-ci,  du  cavum,  où  les  abandonne  Tair  de  l'inspiration,^ 
gagnent  l'oreille  moyenne  et  provoquent  Tapparition  de  ces 
graves  complications  que  nous  avons  tous  les  jours  à  traiter 
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sur  la  table  d'opératioii.  €  est  une  sorte  d'afTection  de  misère 
qui  prend  place,  par  ses  conséquences  funestes,  après  la  tuber- 
culose pulmonaire.  Aussi  la  municipalité  a-t-elle  le  devoir 
strict  de  veiller  à  la  destruction  des  multiples  foyers  de  mala- 
dies infectieuses  et  à  Tassainissement  des  maisons  habitées 
par  la  classe  pauvre. 

Qi4  il  me  soit  permis,  en  terminant,  d'ajouter  quelques  mots 
pour  mes  assistants.  Quand,  à  l'heure  présente,  je  contemple 
cette  belle  lignée  de  mes  assistants,  tous  ceux  qui,  dès  les  pre- 
miers jours,  m*ont  secondé  dans  ma  tâche,  je  me  sens  rempli  de 
joie  et  d'orgueil  en  constatant  que  le  plus  grand  nombre  d  entre 
euK  ont  conquis  Thonneur  de  devenir  des  professeurs,  beau 
résultat  de  leur  effort  scientifique. 

Ils  ne  se  sont  pas  contentés  d'accomplir  leur  devoir  social  en 
se  montrant  secourables  aux  malades  pauvres  qu'ils  ont  soignés 
avec  patience  et  dévoùment;  ils  ont  aussi  tiré  parti  de 
leur  expérience  clinique,  pour  le  plus  grand  bien  de  la  science 
et  en  contribuant  à  répandre  au  loin  la  renommée  de  TËcole 
otiatiquede  Vienne. 

Sachant  quelle  activité  fut  la  leur  jusqu'à  ce  jour,  je  me 
porte  garant  que  leur  zèle  pour  la  science  restera  inlassable 
et  qu'ils  conserveront  pieusement  les  traditions  de  TËcole 
viennoise. 

Votre  grand  labeur.  Messieurs  les  assistants,  s'étend  sur 
une  période  de  trente-quatre  années.  Les  plus  âgés  d'entre 
vous  sont  déjà  des  hommes  mûrs,  qui  ont  conquis  toute  leur 
personnalité  scientifique  ;  mais  je  ne  voudrais  pas  m'en  aller 
sans  dire  quelques  mots  aux  plus  jaunes  de  vos  collègues,  afin 
qu'ils  sachent  comment  et  à  quelles  o^nditiojis  peut  se  déve- 
lopper une  carrière  scientifique. 

Une  des  plusimpoilantes  pour  accomplir  un  travail  scienti- 
fique dont  la  valeur  affronte  les  années,  c'est  le  dévoùment 
absolu  à  cette  branche  de  la  science  que  l'on  a  choisie.  Celui 
qui  entreprend  une  recherche  scientifique  sans  être  animé  du 
seul  contentement  que  lui  donne  cette  recherche  et  qui,  dès  le 
début,  poursuit  un  autre  but,  celui-là  ne  fera  jamais  quoi  que 
ce  soit  de  notable. 

Respecter  la  vérité,  ne  pas  s'écarter  de  la  réalité  des  faits, 
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c'est  Tabsolu  devoir  qui  nous  incombe  quand  nous  nous 
livrons  à  la  recherche  scientifique.  Tel  qui  s'en  écarte  ou  qui 
s'engage  sur  le  chemin  glissant  de  l'hypothèse  n'aura  jamais 
la  satisfaction  intérieure  de  celui  que  viendra  favoriser  la 
découverte  d'une  vérité  nouvelle  dans  le  domaine  des  faits 
réels. 

Al  côté  du  talent  et  des  qualités  personnelles,  la  patience  et 
la  persévérance  sont  les  facteurs  les  plus  nécessaires  de  tout 
travail  utile.  Sans  un  labeur  infatigable,  le  plus  grand  des 
génies  ne  peut  prétendre  obtenir  des  résultats  définitifs.  La 
recherche  scientifique  demande  aussi  une  activité  sereine  et  une 
réflexion  profonde.  La  précipitation,  en  fait  de  science,  nous 
jette  hors  de  la  bonne  voie. 

C'est  avec  une  grande  énergie  que  je  tiens  à  m'élever  contre 
cette  opinion  professée  par  quelques-uns  que  le  praticien  ne 
saurait  se  livrer  à  la  recherche  scientifique,  celle-ci  étant 
réservée  au  seul  savant.  Le  travail  de  la  clinique,  au  chevet  du 
malade,  avec  ses  nombreux  problèmes  de  pathologie,  de  dia- 
gnostic et  de  thérapeutique,  englobe  une  grande  partie  des 
recherches  scientifiques.  Le  nombre  immense  des  travaux 
classiques  laissés  par  des  praticiens  de  valeur  en  fait  foi. 

Mais  une  condition  importante  pour  assurer  au  praticien  une 
production  scientifique  sérieuse,  c'est  la  judicieuse  distribution 
de  son  temps.  Elle  seule  lui  permettra  de  soumettre  à  la 
réflexion  et  à  la  critique  les  constatations  qu'il  pourra  faire  au 
cours  de  sa  vie  professionnelle.  Elle  lui  donnera  aussi  la  pos- 
sibilité de  s'adonner  de  temps  en  temps  à  des  lectures  scien- 
tifiques et  de  distraire  son*  esprit  par  l'audition  des  œuvres 
musicales  de  nos  classiques,  diversion  utile  au  cours  de  notre 
tache  si  pleine  de  préoccupations.  Enfin,  mes  jeunes  amis,  je 
vous  rappelle  le  conseil  d'Horace  :  «  Garder  dans  toutes  les  cir- 
constances de  la  vie  la  même  égalité  d'humeur.  »  La  lutte  ne 
vous  sera  pas  épargnée,  car  bien  rares  sont  ceux  dont  le  hasard 
heureux  fait  la  route  toute  droite! 

Mais  vous  arriverez  d'autant  plus  sûrement  au  but  que  vous 
aurez  moins  redouté  la  lutte  loyale. 

Je  ne  pourrais  pas  descendre  de  cette  chaire  sans  adresser 
mes  remercîments  à  tous,  à  tous  ceux  dont  l'appui  bienveil- 
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lant  a  contribué  à  grandir  le  renom  social  et  scientifique  de 
notre  clinique  :  aux  membres  du  Collège  des  professeurs,  aux 
chefs  da  service,  aux  professeurs  de  clinique,  aux  adminis- 
trateurs de  cet  hôpital,  enfin  au  Gouvernement  supérieur, 
auquel  nous  sommes  redevables  de  l'amélioration  matérielle 
de  nos  services.  Je  dis  aussi  merci  à  tous  ceux  dont  la  pré- 
sence à  cette  cérémonie  d'adieu  est  pour  moi  un  si  beau 
témoignage  de  leur  afiectueux  dévoûment. 

Conformément  aux  lois  en  vigueur  dans  les  Universités 
autrichiennes,  je  prends  aujourd'hui  congé  de  cette  place  en 
formulant  le  vœu  sincère  qu'il  soit  permis  à  mon  successeur 
de  contribuer  au  progrès  scientifique  de  notre  doctrine  et 
d'accroître  encore  la  réputation  de  l'École  viennoise. 

Le souvenirdeces lieux, oùl'activité laborieuse  que  réclament 
renseignement  et  les  études  cliniques  fut  pour  moi  la  source 
des  plus  pures  jouissances,  celui  de  cette  journée  si  pleine  de 
témoignages  de  reconnaissance  resteront  à  jamais  gravés  dans 
ma  mémoire. 

Et,  de  même  que  j'espère  que  vous  garderez  à  votre  maître 
un  fidèle  souvenir,  soyez  assurés  aussi  que  je  suivrai  votre 
carrière  avec  le  même  intérêt  que  j'ai  porté  jusqu'ici  à  vos 
efforts.  Qu'elle  soit  heureuse  pour  vous  et  profitable  à  notre 
science  ! 
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HERPÈS  ZOSTER  OTIQUE. 

Par  le  professeur  GRADENIGO  (1). 

On  sait  depuis  longtemps  que  certaines  formes  d^herpès 
zoster  s'associent  parfois  à  «ne  paralysie  du  nerf  facial;  il  est 
moins  connu  que  le  nerf  acoustique  peut  prendre  part  à  Taffec- 
tion  et  qu'il  peut  ainsi  se  constituer  un  syndrome  morbide 
que  Kôrner  a  proposé  récemment  de  dénommer  herpès  zoster 
otique,  par  analogie  avec  l'herpès  zoster  ophtalmique.  Les  cas 
de  cette  affection  sont  du  reste  très  rares  :  c'est  en  raison  de 
cette  rareté  que  je  crois  utile  d'en  rapporter  une  observation 
clinique  personnelle. 

En  compulsant  la  littérature  concernant  les  cas  d'herpès 
zoster  associé  à  une  paralysie  faciale,  on  peut  faire  une  pre- 
mière distinction  :  il  est  des  cas  de  zona  occipito-cervical  dans 
lesquels  les  efflorescences  caractéristiques  sont  disséminées 
en  plus  ou  moins  grande  abondance  au  cou  ou  à  la  face  posté- 
rieure du  pavillon  de  l'oreille,  par  conséquent  dans  le  domaine 
du  grand  nerf  auriculaire  du  plexus  cervical  (parmi  ces  faits 
se  range  un  cas  de  Lannois,  où  le  zona  occipito-cervical  s*asso- 
ciait  seulement  à  une  lésion  du  nerf  acoustique,  le  nerf  facial 
restant  indemne)  ;  il  y  en  a  d'autres  où  c'est  le  domaine  du 
trijumeau  qui  est  atteint  et  où  les  efflorescences  sont  surtout 
localisées  sur  la  conque  à  la  face  antérieure  du  pavillon. 

Plus  fréquent  est  ce  second  type,  qui  s'associe  à  une  para- 
lysie faciale,  et  parfois  aussi,  comme  nous  l'avons  dit,  à  des 

(1)  Traduction  par  M.  Boulay. 
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troubles  fonctionnels  évidemment  en  rapport  avec  des  lésions 
de  la  huitième  paire. 

Dans  quelques  cas  recueillis  dans  la  littérature,  la  paralysie 
iaciale  s'accompagnait  de  paralysie  de  la  corde  du  tympan  du 
même  côté,  tandis  qu'il  n'y  avait  jamais  d'anomalie  de  la 
motilité  du  voile  du  palais  :  ce  fait,  comme  on  le  sait,  ne 
permet  pas  d'exclure  l'hypothèse  que  la  paralysie  faciale  fût 
liée  à  des  lésions  du  nerf  dans  son  trajet  intratympanique  ou 
au  niveau  du  conduit  auditif  interne,  car  il  est  aujourd'hui 
démontré  que  les  paralysies  faciales,  contrairement  à  la  théorie 
classique,  ne  s'accompagnent  pas  forcément  de  troubles  de  la 
motilité  du  voile. 

Les  vésicules  d'herpès,  d'aspect  caractéristique,  siègent 
principalement  à  la  conque,  s'étendent  parfois  au  reste  de  la 
face  antérieure  du  pavillon,  mais  n'envahissent  pas  les  parois 
du  conduit  auditif;  la  membrane  et  la  caisse  du  tympan  sont 
ordinairement  indemnes.  L'apparition  des  efllorescences  est 
précédée  et  accompagnée  d'une  très  vive  sensation  de  brùliu'e 
et  parfois  d'une  véritable  douleur  dans  tout  le  domaine  du  nerf 
sensitif  correspondant. 

Quant  aux  phénomènes  concernant  la  huitième  paire,  ils 
frappent  aussi  bien  le  rameau  cochléaire  que  le  vestibulaire  et 
sont  tout  à  fait  caractéristiques  :  bruits  d'oreille,  diminution 
de  Taudition  plus  ou  moins  marquée,  quelquefois  aussi  sur- 
dité complète,  avec  les  signes  fonctionnels  propres  aux  affec- 
tions de  l'appareil  de  perception  des  sons,  augmentation  de 
l'excitabilité  électrique  du  rameau  cochléaire,  etc.  Quant  au 
rameau  vestibulaire,  le  début  rapide  de  l'affection  détermine 
du  vertige  rotatoire  avec  nausée  et  vomissement,  nystagmus, 
spécialement  dans  les  directions  extrêmes  du  regard,  tituba- 
tions  et  incertitude  dans  la  station  debout  et  dans  la  marche, 
surtout  quand  le  malade  est  privé  du  secours  de  la  vue,  etc. 

VcHci  le  cas  observé  par  moi,  dans  lequel  les  troubles  dépen- 
dant du  nerf  acoustique  étaient  légers  et  ne  pouvaient  être 
mis  en  évidence  avec  certitude  qu'en  ce  qui  concerne  le  rameau 
cochléaire. 

Femme  sur  la  cinquantaine,  n'ayant  eu  dans  le  passe  aucune 
maladie  importante.    Elle  ne  se  rappelle  pas  sûrement  s'être  ex- 
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posée  &  des  causes  notables  de  refroidissement  avant  l'apparition 
de  la  maladie  actuelle.  On  note  cependant  que,  comme  elle  est 
plutôt  grasse,  elle  sue  facilement  en  marchant  même  dans  la 
saison  hivernale,  si  bien  qu'elle  est  exposée  à  éprouver  plus  faci- 
lement les  efTets  nuisibles  de  causes  de  refroidissement  même 
légères. 

Il  y  a  environ  dix  jours,  elle  commença  à  ressentir  dans  l'oreille 
gauche,  jusqu'alors  toujours  saine,  des  bi*uits  subjectifs  de  basse 
tonalité  ;  quatre  jours  après,  elle  éprouva  une  sensation  d'endo- 
lorissement  et  de  tiraillement  à  la  joue  et  au  pavillon  de  l'oreille 
gauche  ;  puis  apparurent  une  coloration  cyanotique  difTuse  de  tout 
le  pavillon  de  ce  côté  et  de  petits  groupes  de  vésicules  à  l'entrée  du 
conduit  auditif  externe,  dans  la  conque,  sur  l'hélix  et  sur  l'anthélix  ; 
mais  on  ne  constata  jamais  d'éruption  cutanée  à  la  face  posté- 
rieure du  pavillon  ou  sur  les  parties  voisines. 

Les  douleurs  persistant  le  long  des  ramiHcations  du  facial,  je 
pratiquai  des  applications  chaudes  qui  lui  procurèrent  un  certain 
soulagement;  deux  jours  après,  en  s'éveillant  le  matin,  elle  constata 
UQQ  paralysie  du  facial  avec  une  sensation  pénible  de  gêne  à  l'œil 
gauche. 

Aujourd'hui,  à  l'examen,  on  trouve,  outre  une  paralysie  faciale 
gauche  complète,  une  abolition  du  goût  dans  les  deux  tiers  anté- 
rieurs de  la  langue  à  gauche,  la  perception  du  goût  étant  bien 
conservée  à  la  base  de  la  langue.  Aucune  anomalie  dans  la  moti- 
lité  du  voile  du  palais  et  des  cordes  vocales.  L'examen  de  l'audi- 
tion donne  les  résultats  suivants  :  Wcber  non  latéralisé  ;  Rinne 
positif  même  à  gauche;  montre  à  battements  faibles  perçus  au 
contact  de  l'os  des  deux  côtés  ;  à  droite  à  25  centimètres,  h  gauche 
seulement  k  15  centimètres,  voix  aphone  avec  air  résiduel  : 

0.  D.  0.  G. 

Uno 4™,;j0  2«,50 

Mucro,  fumo 1^,60  1  m.  à  0>",60 

Sesia,  osso,  sasso 7  m.  5  m. 

Cinque,  sei,  8  m.  (ol  plus)  dos  deux  cùliîs. 

A  Tcxamen  avec  les  diapasons,  on  note  un  léger  raccourcis- 
sement de  la  durée  de  la  perception  des  diapasons  bas  à  gauche 
pRT  rapport  au  côté  droit  ;  pas  de  différence  appréciable  entre  les 
deux  oreilles  pour  les  sons  aigus  et  les  sons  suraigus  du  sifflet  de 
Galton-Edelmann. 

Pas  de  nystagmus  spontané;  aucun  trouble  de  l'équilibre 
décelable. 
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Oa  n'obtient  pas  de  réaction  acoustique  avec  8  mlllianipères, 
courant  constant.  La  réaction  gaWaniquedeBabinskiest  normale. 
Même  avec  de  forts  courants  galvaniques,  on  ne  provoque  pas  de 
contraction  dans  le  domaine  du  nerf  facial  paralysé.  Dans  la  suite, 
les  douleurs  allèrent  en  s*atténuant  lentement;  de  même,  avec  le 
traitement  électrique,  la  paralysie  faciale  va  en  s'atténuant  progres- 
sivement. 

Des  cas  de  ce  genre  ont  été  observés  par  Gruber,  Politzer, 
KaufTmann,  Hammerschlag,  Lannois,  et  plus  récemment  par 
Sarai  et  Kômer.  Ordinairement,  la  paralysie  faciale  disparait 
lentement;  par  contre,  les  troubles  auditifs  ne  disparaissent 
pas  complètement,  mais  d*ordinaire  s'atténuent,  sauf  dans 
quelques  cas  où  persiste  une  surdité  complète  de  Toreille  lésée. 
Dans  un  cas  d'ilammerschlag,  à  une  amélioration  de  Tacuité 
auditive  succéda  une  aggravation  permanente.  Il  est  à  remar- 
quer que,  dans  notre  cas,  la  scène  morbide  débuta  par  des 
phénomènes  auditifs. 

Plusieurs  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer  l'appa- 
rition simultanée  des  troubles  dans  le  domaine  d'un  nerf 
sensitif  et  celui  du  nerf  moteur  correspondant. 

La  théorie  réflexe,  selon  laquelle  Tirritation  sensitive  péri- 
phérique provoquerait  des  désordres  moteurs  par  voie  réflexe 
sur  les  centres,  est  aujourd'hui  tout  à  fait  abandonnée.  Une 
autre  théorie  suppose  simplement  la  propagation  des  lésions 
névritiques  des  filaments  sensitifs  aux  filaments  moteurs  à 
travers  les  anastomoses.  D'autres  viendraient  expliquer  les 
troubles  trophiques  cutanés,  en  admettant  seulement  une 
aflection  du  nerf  moteur  et  des  fibres  vasculaires  et  trophiques 
qu'il  peut  contenir  dans  son  tronc. 

Mais  la  théorie  aujourd'hui  généralement  admise,  et  qui 
permet  d'expliquer  de  la  façon  la  plus  simple  les  phénomènes 
cliniques,  est  celle  d'une  maladie  infectieuse,  d'une  névrite 
rhumatismale  qui  peut  frapper  en  même  temps,  deux,  trois 
ou  plusieurs  nerfs,  dans  notre  cas  les  V'®,  VII*  et  VIIi^  Dans 
deux  observations,  celles  de  Hammerschlag  et  de  Lannois,  on 
pouvait  établir  avec  certitude  que  le  syndrome  morbide  avait 
eu  une  incubation  de  cinq  jours,  c'est-à-dire  était  apparu  cinq 
jours  après   que  les   malades  respectifs  avaient   exposé  le 


262 


GRADKMGO 


côte  lésé  de  leur  face  ft<te  fortes  mfluenees  réfrigéraates^.  De 
méifie  le  début  fréquent  de  la  maladie  par  de  la  fièvre  parle  en 
faveur  de  cette  façon  de  voir.  Une  dernière  observation  :  dans 
les  cas  de  ce  rare  syndrome  qui  se  présenteront  dans  Ta  venir,  il 
faudra  examiner  avec  soin  Tétat  de  Taudition  avant  d'exclure 
la  participation  du  nerf  acoustique  :  les  troubles  auditifs 
peuvent  être  très  peu  accusés  et  échapper  à  un  examen  insuf- 
fisamment soigneux. 
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mastoïdite  aiguë  compliquée  de  paralysie  de  la 
sixième pairechez  un  diabétique. —persistance 
de  la  suppuration  profuse  de  la  caisse  et 
production  i>'un1  fusée  cervicale  profonde 
aprèsl'ouvebturedescavités  mastoïdiennes.  — 
arrêt  de  la  suppuration  et  guérison  de  la 
paralysie  oculaire  a  la  suite  de  l'évidement 
pétro-mastoidien. 

Pfer  H.  LUC  (1). 

M.  DeL..,  3i  ans,  commerçant,  homntô  d'une  apparence 
Tigoureuse,  avait  joui  d'une  excellente  santé  jusqu'à  l'automne  de 
i98&.  A  cette  époque,  il  commença  à  faibUr  et  à  maigrir,  en  mémo 
temps  €gae  ses  dents  devenaient  branlantes. 

Le  ai  décembre,  à  La  suite  d'un  refroidissement,  il  est  pris  de 
douleurs  dans  l'oreille  gauche^  qui  commenee  à  couler  trois  jours 
plus  tard,  à  l'occasion  d'un  violent  eitort  de  mouebage.  L'écoulement 
purulent  d'emblée  fut  très  abondant  dès  le  début  et  resta  tel 
pendant  les  mois  suivants.  Quelques  jours  plus  tard,  apparition 
d'uAe  polydipsie  et  d'une  polyurie  qui  font  songer  au  diabète.  Ce 
soupçon  est  confirmé  par  une  analyse  de  l'urine  pratiquée  le 
iA  janvier  de  cette  année  et  qjui  révèle  la  proportion  de  42^^,50  de 
glycose  par  litre  d'm'ine,  le  malade  en  émettant  environ  2  litres 
en  vingtrquatre  heures.  Un  régime  sévère  institué  aussitôt  amena  la 
dimimition,  mais  non  la  suppression  de  la  glycosurie,  en  même 
temps  que  la  disparition  d'une  fétidité  spéciale  de  l'haleine,  qui 
avait  été  notée  depuis  quelque  temps  par  la  femme  du  malade. 
Une  nouvelle  analyse,  pratiqiiéele  13  mars,  donnait  28'',70  de  sucre 
par  litre  et  S^f^^SG  en  vingt-quatre  heures. 

Dès  le  début  de  l'otite,  le  malade  ressentit  des  douleurs  vagues 

(1)  Communication  à  la  Société  de  lanjngologie,  cVotologie  et  de 
rhinologie  de  Paris,  le  8  novembre  1907. 
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dans  la  moitié  correspondante  de  ]a  tête,  mais  sans  localisation 
mastoïdienne. 

Le  30  marsy  pour  la  première  fois,  il  constate  qu'il  voit  double, 
et  instinctivement  il  cligne  l'œil  gauche  pour  voir  les  objets  dis- 
tinctement. 

Le  4  avrily  il  se  présente  pour  la  première  fois  à  mon  examen.  Je 
constate  un  écoulement  profus  de  Toreille gaucho,  se  reproduisant 
rapidement  après  chaque  lavage.  Le  conduit  fort  étroit  laisse  A 
peine  voir  le  tympan.  Pas  de  gonflement  ni  de  sensibilité  de  la 
région  mastoïdienne.  Surdité  très  prononcée  du  côté  gauche,  mais 
Rinne  négatif  et  pas  de  symptômes  de  labyrinthite. 

Signes  nets  de  la  pai*alysie  de  la  sixième  paire.  Voici,  d'ailleurs,  la 
substance  de  la  note  qui  me  fut  remise  par  mon  ami  le  D*'  Degand, 
que  j'avais  prié  de  pratiquer  l'examen  de  l'œil  en  question  : 

«  Le  malade  dit  avoir  une  bonne  vision  de  près  et  de  loin  sans 
verres  correcteurs.  Il  y  a  quelques  joure,  il  a  d'abord  ressenti  une 
gêne  très  accusée  de  la  vue  et  comme  une  sensation  de  vertige  ; 
après  quoi  il  s'est  aperçu  qu'il  voyait  double. 

Pour  éviter  la  gêne  causée  par  la  diplopie,  le  malade  cligne  l'œil 
gauche.  La  cornée  est  légèrement  déviée  en  strabisme  convergent. 
Les  mouvements  d'élévation,  d'abaissement,  d'adduction  des 
globes  oculaires  sont  conservés.  Seul  le  mouvement  d'abduction 
de  l'œil  gauche  est  limité.  Le  malade  accuse  une  diplopie  homonyme, 
qui  existe  dans  le  regard  en  face.  L'écartement  des  images 
augmente  dans  la  moitié  gauche  du  champ  visuel. 

Pupilles  normales.  Pas  de  rétrécissement  du  champ  visuel.  Pas 
de  nystagmus. 

Los  pupilles  réagissont  bien  à  la  lumière. 

Sur  la  cornée  gaucho,  quelques  taies  petites,  ponctuées,  superli- 
ciolles.  Pas  d'iritis. 

Les  milieux  réfringents  (cristallin,  corps  vitré)  sont  transpa- 
rents. 

Fond  de  l'œil  normal.  La  pupille,  de  coloration  rosée,  a  des 
limites  nettes.  Los  vaisseaux  sont  normaux.  Pas  de  traces  de 
chorio-rétinite.  » 

Malgré  l'absence  de  gonflement  et  de  sensibilité  à  la  pression  à 
la  région  mastoïdienne,  m'en  rapportant  à  l'abondance  et  à  la  per- 
sistance (le  la  suppuration,  je  diagnostiquai  une  mastoïdite  latente 
et  proposai  l'ouverturo  chirurgicale  do  l'apophyse  comme  le  moyen 
le  plus  sur  do  tarir  l'olorrhéo  et  de  prévenir  l'occurrence  de  com- 
plications. 

Précisément,    i\  cotte  époque  (3  avril),  toute    trace  de   glyccso 
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ayant  disparu  de  Turine,  je  jugeai  le  moment  opportun  pour 
intervenir,  et,  ma  proposition  ayant  été  acceptée  par  le  malade, 
l'opération  fut  fî\ée  au  6  avril. 

Première  intervention  :  ouverture  mcLstoïdienne.  —  Après  avoir 
pratiqué  une  large  paracentèse  tympanique,  je  procède  à  l'ouver- 
ture de  Tantre,  au  lieu  d'élection.  Je  le  trouve  très  profondément 
situé  sous  une  corticale  dure  et  épaisse  de  3  centimètres.  11  est 
néanmoins  spacieux  et  s'étend  jusque  près  de  la  pointe.  Il  est 
plein  de  pus  crémeux.  Chemin  faisant,  je  rencontre  la  dure-mère 
recouvrant  le  tegmen.  Après  avoir  fait  communiquer  aussi  large- 
ment que  possible  la  caisse  avec  l'antre  au  moyen  d'une  petite 
curette  introduite  dans  l'aditus,  je  lave  le  foyer  avec  de  l'eau 
oxygénée  et  j'applique  un  pansement  humide,  laissant  la  plaie 
complètement  ouverte.  Température  centrale,  soir  :  37o,5. 

7  Avril,  —  Température  matin  :  37«,8.  Température  soir:  38«,3. 

J'avais  espéré  et  annoncé  au  malade,  en  m'en  rapportant  à  mes 
observations  antérieures,  que  le  résultat  immédiat  de  mon  inter- 
vention serait  d'amener  la  diminution  considérable,  sinon  la 
suppression  de  l'otorrhée.  Grande  fut  donc  ma  déception  en 
constatant,  au  premier  changement  de  pansement,  que  la  gaze 
introduite  dans  le  foyer  était  abondamment  trempée  de  pus, 
celui-ci  s' échappant  par  le  conduit  et  au  fond  de  la  brèche  osseuse 
par  Taditus  et  provenant  manifestement  de  la  caisse. 

Les  pansements  sont  régulièrement  renouvelés  tous  les  jours 
suivants,  et  même  souvent  deux  fois  par  jour.  A  chaque  pansement, 
la  caisse  est  lavée  avec  de  Teau  chaude  bouillie  additionnée  d'un 
tiers  d'eau  oxygénée  à  12  volumes,  au  moyen  d'une  canule  introduite 
dans  l'aditus,  au  fond  la  brèche  osseuse.  On  voit  chaque  fois  le 
liquide  injecté  ressortir  par  le  conduit.  Ensuite  un  pansement 
humide  est  appliqué. 

Malgré  ces  soins  aussi  réguliers  que  minutieux,  la  suppuration  de 
la  caisse  persiste  pendant  les  semaines  suivantes  avec  la  même 
abondance.  Heureusement  l'état  du  malade  se  maintient  aussi 
satisfaisant  que  possible.  Dès  le  lendemain  de  l'opération  pratiquée 
sous  le  chloroforme,  il  témoignait  d'un  excellent  appétit. 

40  Avril. — Une  nouvelle  analyse  de  l'urine  dénote  le  retour  de  la 
glycosurie  (6  grammes  de  sucre  par  litre  etun  peu  plus  de  7grammes 
vingt-quatre  heures;  traces  d'albumine). 

A  partir  du  10  avril,  les  pansements  et  les  lavages  de  la  caisse 
sont  renouvelés  pendant  quelque  temps  deux  fois  par  jour. 

Cessation  de  la  fièvre  jusqu'à  la  fin  du  mois.  Persistance  de  la 
paralysie  de  la  sixième  paire . 
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Dans  la  seconde  moitié  d'avril,  la  plaie  prend  une  mauvaise 
apparence  ;  ses  lèvres  ainsi  que  les  parois  du  foyer  osseux  ont  une 
teinte  grisâtre,  et  sur  les  parties  molles  incisées  se  forment  de 
petits  débris  sphacélés. 

2  Mai,  —  Les  pansements,  bien  que  quotidiens  ou  bi-quotidiens  et 
humides,  ne  parviennent  pas  à  absorber  suffisamment  tout  le  pus 
qui  s'écoule  de  Taditus  dans  le  foyer,  et  une  fusée  phlegmoneuse 
commence  à  se  former  &  partir  de  Tangle  inférieur  de  la  plaie. 

3  Mai.  —  La  fusée  descend  aujourd'hui  jusqu'à  5  centimètres 
au-dessous'  de  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Après  injection  d'une 
solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  1  p.  iOO  dans  l'épaisseur 
du  tégument,  j'ouvre  la  fusée  sur  toute  sa  longueur,  incisant  non 
seulement  la  peau,  mais  aussi  toute  l'épaisseur  du  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien.  D'où  résulte  une  profonde  tranchée  prolongeant 
de  3  centimètres  la  plaie  primitive. 

La  vaste  plaie  est  laissée  complètement  ouverte.  Pansement 
humide.  Température  soir  :  38°,5. 

4  Mai.  —  Températm'e  matin  :  37°,9.  Température  soir  :  38°,7. 

L'état  local  ne  s'est  pas  amélioré.  Le  malade  présente  aujour- 
d'hui une  infiltration  dure,  comme  ligneuse,  de  toute  la  moitié 
gauche  du  cou,  s'é tendant  bien  au  delà  de  l'extrémité  inférieure 
de  la  plaie,  qu'elle  ne  dépassait  pas  hier. 

En  outre,  le  malade  présente  un  enrouement  prononcé  et  se 
plaint  d'avaler  difticilement.  Ces  nouveaux  symptômes  sont 
expliqués  par  le  miroir  laryngé,  qui  révèle  un  œdème  prononcé  de 
la  muqueuse  ai*yténoïdienne  gauche  et  une  parésie  de  la  corde 
vocale  du  même  côté. 

La  situation  parait  grave.  J'ai  en  effet  toutes  raisons  de  craindre 
une  nouvelle  extension  de  ce  phlegmon  de  mauvaise  apparence,  que 
mon  incision  du  3  mai,  faite  pourtant  jusqu'à  l'extrême  limite  du 
décollement,  n'a  pas  réussi  à  enrayer.  Je  prie  mon  ami  le 
D' J.-L.  Faure  de  venir  voir  le  malade  en  consultation  avec  moi  le 
lendemain. 

5  Mai,  —  Un  arrêtquc  je  n'espérai  pas  s'est  produit  dans  la  marche 
du  phlegmon.  11  tend,  on  outre,  à  perdre  son  caractère  ligneux  de 
la  veille  et  a  abouti  à  une  collection  de  pus  brunâtre  qui  s'écoule 
de  l'angle  inférieur  de  la  plaie  par  le  fait  de  pressions  exercées  de 
bas  on  haut,  à  partir  do  la  base  du  cou.  Une  sonde  cannelée,  intro- 
duite pai' l'extrémité  inférieure  de  la  plaie,  pénètre  profondément 
sur  une  longueur  de  6  centimètres. 

Toutefois  le  malade  se  sentant  un  peu  mieux,  n'ayant  que  peu 
de  fièvre  (matin  :  37^,8  ;  soir  :  37<*,7)  et  les  symptômes  laryngés  étant 
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déjà  moins  accusés,  le  D'  Faure  ne  juge  pas  une  contre-ouverture 
urgente.  Il  conseille  seulement  Tintroduction  d'un  gros  drain  dans 
le  trajet,  un  pansement  humide,  compressif  inférieurement  et  des 
pressions  évacuatrices  au-dessous  de  la  plaie  &  chaque  pansement. 

Une  analyse  de  Turine,  pratiquée  ce  môme  jour,  révèle  ô^'jSO 
par  litre. 

6  Mai.  —  Même  état  local.  I^e  pus  s'écoule  bien  en  remontant  par 
le  drain.  Maintien  d'un  bon  état  général.  Disparition  des  symptômes 
laryngés. 

Les  jours  suivants,  la  température  rectale  varie  du  matin  au  soir 
entre  37«,2  et  37«,5. 

9  Mai,  —  Le  laryngoscope  montre  la  disparition  de  l'œdème  aryté- 
noîdien  et  de  la  parésie  de  la  corde  vocale  gauche. 

40  Mai,  —  La  suppuration  cervicale  ne  se  tarissant  pas,  je  me 
décide  à  pratiquer  sur  la  sonde  cannelée  une  contre-ouverture  à 
6  centimètres  au-dessous  de  l'angle  inférieur  de  la  plaie  et  tout 
près  du  sternum.  Un  gros  drain  y  est  logé,  ressortant  supérieure- 
ment par  l'angle  inférieur  de  la  grande  plaie  primitive. 

Les  jours  suivants,  continuation  des  pansements  humides  au  cou, 
secs  dans  le  foyer  osseux. 

/4  Mai.  —  Suppression  du  drain. 

16  Mai.  —  Guérison  du  phlegmon  cervical. 

Cependant  la  caisse  suppure  toujours,  et,  bien  qu'il  ne  soit  pas 
d'usage  de  pratiquer  l'évidement  pétro-mastoîdien  pour  une  suppu- 
ration aigud  d'oreille,  considérant  que  la  suppuration  menace  de 
passer  à  l'état  chronique,  je  me  décide  &  proposer  cette  opération 
au  malade,  comme  le  seul  moyen  d'en  finir  une  bonne  fois  avec  ses 
accidents,  en  tarissant  la  suppuration  tympanique,  qui  a  été  le  point 
de  départ  de  tous  ceux  qu'il  vient  de  traverser. 

Ma  proposition  est  acceptée,  et  l'opération  est  fixée  au  surlende- 
main. 

18  Mai.  —  Évidement  pétro-mastoïdien . 

Cette  opération  se  présente  ici  dans  des  conditions  assez  inusitées, 
en  raison  de  l'existence  de  la  vaste  plaie  rétro-auriculaire  main- 
tenue ouverte  depuis  plusieurs  jours  et  qu'il  ne  peut  être  question 
de  fermer.  Après  ablation  de  la  paroi  externe  de  l'aditus  et  de 
l'atlique,  la  caisse  se  trouve  largement  ouverte.  J'y  découvre  quel- 
ques fongosités,  qui  sont  enlevées  à  la  curette  en  même  temps  que 
les  osselets.  Lambeau  de  Sicbemann. 

Fait  remarquable  :  en  même  temps  que  du  fait  de  cette  nou- 
velle intervention  la  suppuration  de  la  caisse,  qui  s'éteiiiîsait  depuis 
près  de  cinq  mois,  se  tarissait  enfin,  du  même  coup  disparaissait  la 
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paralysie  du  moteur  oculaire  externe,  qui  durait  depuis  six 
semaines. 

En  effet,  dès  le  20  Mai,  tout  symptôme  oculaire  avait  disparu. 

Le  travail  de  réparation  consécutif  à  l'évidement  fut  lent,  mais  se 
passa  régulièrement  et  sans  accidents. 

En  août,  la  plus  grande  partie  du  foyer  était  épidermisée;  mais  il 
restait  un  peu  de  sécrétion  muco-purulente,  ainsi  que  nous  l'obser- 
vons si  souvent  chez  nos  évidés,  à  Tunion  de  la  caisse  et  de  la 
trompe  d'Eustache. 

Ce  n'est  qu'à  la  fin  d'octobre  que  l'assèchement  de  celte  région 
put  enfin  être  obtenu  et  que  la  guérison  du  malade  put  être  con- 
sidérée comme  complète. 

Il  ne  conserve  des  interventions  multiples  qu'il  a  eu  &  supporter 
qu'une  longue  cicatrice  linéaire  sur  le  côté  gauche  du  cou  et  une 
profonde  dépression  retro-auriculaire  communiquant  par  un 
petit  orifice  avec  le  fond  du  conduit  auditif  et  la  caisse. 

M.  Del...  est  toujours  au  régime  atténué  :  il  s'abstient  du  sucre 
et,  en  fait  de  féculents,  ne  prend  qu'une  très  petite  quantité  de  mie 
de  pain  rassis,  ou  un  peu  de  pommes  de  terre  cuites  à.  l'eau. 

La  dernière  analyse  de  son  urine,  pratiquée  le  20  octobre,  n'a 
permis  de  déceler  ni  glycose,  ni  acétone,  ni  acide  diacétique. 

La  longue  histoire  clinique  que  je  viens  d'avoir  Thonneur 
de  vous  rapporter  me  paraît  instructive  à  plusieurs  égards  et 
notamment  au  point  de  vue  de  Tabondance  et  de  la  persistance 
de  la  suppuration  chez  les  diabétiques  et  de  la  tendance  du 
pus  chez  ces  malades  à  fuser  au  loin,  et  aussi  quant  au 
traitement  qu'il  y  a  lieu  d'opposer  à  cet  ordre  d'accidents  ; 
d'autre  part,  au  point  de  vue  de  la  genèse  si  discutée  du 
symptôme  de  Gradenigo,  c'est-à-dire  de  la  signification  de  k 
paralysie  de  la  sixième  paire  apparaissant  dans  le  cours  des 
otites  suppurées. 

Nous  allons  examiner  successivement  ces  différents  points. 

Chez  notre  malade,  les  particularités  sus-mentionnées  de  la 
suppuration  s'exprimèrent  de  la  façon  la  plus  caractéristique, 
d'abord  parce  fait  que,  contrairement  à  ce  que  nous  observons 
habituellement  chez  nos  opérés  de  mastoïdite  aiguc,  la  large 
ouverture  de  l'antre  n'amena  ici  aucune  diminution  de  la 
suppuration  tympaniqué,  puis  par  cet  autre  fait  que,  sous  nos 
yeux  et  malgré  des  pansements  on  ne  peut  plus  fréquents  ni 
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minutieux,  Totorrhée  passa  à  Tétai  chronique  et,  faute  (Tètre 
suffisamment  absorbée  par  la  gaze  renouvelée  dans  le  foyer 
jusqu'à  deux  fois  par  jour,  fusa  au  loin  dans  la  profondeur  du 
cou,  déterminant  de  l'œdème  de  voisinage  jusqu'à  la  région 
aryténoîdienne  et  paralysant  pendant  quelques  jours  le  nerf 
récurrent  du  même  côté. 

Seuls  des  actes  opératoires  prompts  et  suffisamment 
étendus  pouvaient  avoir  raison  de  ces  accidents  à  marche 
rapide  ;  c'est  pourquoi  nous  n'hésitâmes  pas  à  pratiquer  sans 
retard  les  vastes  débridements  cervicaux  indispensables  pour 
assurer  le  drainage  des  clapiers  purulents,  puis,  la  suppura- 
tion de  la  caisse  persistant  toujours,  à  proposer  au  malade 
Tévidement  pétro-mastoîdien,  dont  l'effet  justifia  d'ailleurs 
complètement  notre  attente. 

Malgré  son  diabète,  notre  malade  supporta  parfaitement  les 
divers  chocs  opératoires,  dont  deux  compliqués  de  narcose 
chloroformique,  que  nous  eûmes  à  lui  infliger.  Il  est  vrai  qu'à 
aucun  moment  de  ce  traitement  prolongé  l'état  général  ne 
laissa  sérieusement  à  désirer  :  jamais  nous  ne  constatâmes 
notamment  de  dépression  marquée,  ni  de  température  élevée, 
ni  nous  ne  surprimes  la  fétidité  spéciale  de  Thaleine,  carac- 
téristique de  l'acétonémie,  qui,  en  revanche,  semble  avoir  été 
notée  par  l'entourage  du  malade  avant  qu'un  régime  alimen- 
taire approprié  eut  été  institué.  Mais  nous  nous  empressons 
d'ajouter  que,  alors  même  que  les  conditions  auraient  été  moins 
favorables,  nous  n'aurions  pas  hésité,  en  considération  du 
caractère  urgent  des  accidents,  à  intervenir  comme  nous  le 
fîmes  dans  ce  cas  particulier.  Il  nous  semble,  en  effet,  que, 
lorsque  chez  un  diabétique  la  suppuration  présente  la  ten- 
dance envahissante  que  Ton  sait,  il  y  a  beaucoup  plus  de 
danger  à  laisser  les  choses  suivre  leur  marche  naturelle  qu'à 
leur  opposer  le  traitement  chirurgical  indiqué.  On  aura  seule- 
ment le  devoir  de  veiller  à  ce  qu'un  régime  alimentaire 
rationnel  soit  rigoureusement  suivi,  et  l'on  aura  soin  de  pré- 
venir l'entourage  du  malade  de  la  gravité  spéciale  inhérente 
aux  actes  opératoires  dans  ces  conditions  spéciales. 

J'aborde  maintenant  la  question  si  discutée  du  mécanisme 
de  la  paralysie  de   la  sixième   paire  crânienne   survenant 
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dans  le  cours  des  suppurations  auriculaires  et  dont  notre 
malade  a  présenté  un  si  remarquable  exemple.  Entre  toutes 
les  théories  qui  ont  été  proposées  comme  explication  de 
la  complication  en  question,  nous  avouons  éprouver  une 
préférence  très  marquée  pour  celle  qui  fut  exposée  si  élo- 
quemment  par  le  D'  Terson  dans  le  numéro  de  juillet  de  Tan 
dernier  des  Annales  des  maladies  de  Voreille,  On  sait  que 
cet  auteur,  rejetant  Thypothèse  d'une  paralysie  réflexe  et 
celle  d'un  foyer  méningitique  de  la  pointe  du  rocher,  a  émis 
la  supposition  que  Tinfection  de  la  caisse  pourrait  bien  se 
propager  jusqu'au  nerf  moteur  oculaire  externe  par  Tinter- 
médiaire  du  canal  carotidien,  s'appuyant  d'une  part  sur  le 
rapport  de  voisinage  étroit  qui  existe  entre  ce  canal  et  la 
caisse  et,  d'autre  part,  sur  le  rapport  non  moins  étroit  de  la 
sixième  paire  avec  l'artère  carotide  interne,  au  niveau  du 
sinus  caverneux. 

En  fait,  dans  le  cas  particulier  de  notre  malade,  il  était 
aussi  difficile  de  songer  à  une  paralysie  réflexe  se  prolongeant 
pendant  près  de  deux  mois  qu'un  à  foyer  de  lepto-méningite 
demeurant  stationnaire  pendant  un  aussi  long  laps  de  temps. 
Si,  au  contraire,  nous  admettons  avec  le  D*"  Terson  un 
état  d'œdème  ou  d'infiltration  septique  du  canal  carotidien 
développé  au  voisinage  de  la  caisse  suppurant  avec  intensité 
et  insuffisamment  drainée,  nous  nous  expliquons  à  merveille 
comment  la  paralysie,  qui  persistait  non  modifiée  depuis  près 
de  deux  mois,  cessa  presque  immédiatement  comme  par 
enchantement,  après  que  Tévidement  pétro-mastoïdien,  mo- 
difiant radicalement  les  conditions  anatomiques  de  la  caisse, 
eut  mis  fin  brusquement  à  la  rétention  purulente  dont  elle 
était  depuis  si  longtemps  le  siège. 


III 


OTITE  MOYENNE  AIGUË.  —  MASTOÏDITE  DE  BEZOLD.  — 
PARALYSIE  DU  NERF  MOTEUR  OCULAIRE  EXTERNE. 

Par  M.  GRIVOT. 

Toutes  les  observations  d'affections  de  Toreille  qui  s'accom- 
pagnent de  paralysie  de  la  sixième  paire  sont  intéressantes 
à  publier  comme  contribution  à  Tétude  de  cette  complica- 
tion, dont  Torigine,  variée  semble-t-il,  échappe  souvent  au 
spécialiste. 

Léonie  V..,  27  ans,  vient  consulter,  en  février  4907,  pour 
une  otite  moyenne  aiguë  suppurée.  Bien  portante  habituellement, 
elle  a  toussé  pendant  l'hiver  précédent.  Au  cours  d'une  grippe,  au 
mois  de  janvier,  elle  remarque  un  sifflement  de  l'oreille  gauche; 
puis,  sans  douleurs,  l'oreille  se  met  à  couler  avec  abondance  ;  une 
dizaine  de  jours  après  être  venue  consulter,  des  douleurs  très 
violentes  dans  la  tète,  principalement  dans  la  région  temporale, 
font  leur  apparition.  La  malade  souffrait  d'une  manière  continue, 
mais  avec  paroxysmes,  et  la  douleur  irradiait  au  sommet  du  cr&ne, 
en  arrière  jusqu'à  l'occiput,  en  avant  dans  la  région  frontale  et 
parfois  vers  la  joue  et  les  dents.  Pendant  trois  ou  quatre  jours,  les 
douleurs  persistèrent  très  violentes  (il  semblait  &  la  malade  qu'on 
l'assommait),  puis  diminuèrent  un  peu  d'intensité.  Un  ou  deux  jours 
après,  au  réveil,  elle  s'aperçoit  qu'elle  voit  trouble  (mais  non 
double)  ;  ce  trouble  de  la  vue  était  très  gênant,  et  la  malade  se 
décide  à  porter  un  bandeau  sur  l'œil  atteint  ;  cet  état  de  l'œil  ne  se 
modifie  pas  jusqu'à  son  entrée  à  l'hôpital. 

La  céphalée  allait  en  diminuant. 

Au  commencement  de  mars,  douleurs  derrière  l'oreille,  moins 
vives  que  les  premières,  lancinantes  cependant,  irradiant  à  la 
région  parotidienne,  au  cou,  à  l'épaule  et  un  peu  à  la  région  tempo- 
rale ;  l'écoulement  a  diminué. 

A  son  entrée,  le  /O  mars,  la  région  mastoïdienne  est  douloureuse 
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à  la  pression;  quelques  sensations  vertigineuses  légères;  un  vomis- 
sement trois  ou  quatre  jours  auparavant,  pas  d'appétit. 

Pas  de  sommeil.  Température  :  SS'^^T. 

il  Mars»  —  Ponction  lombaire,  liquide,  sous  très  légère  hyper- 
tension, clair  ;  après  centrifugation,  assez  nombreux  lymphocytes. 
Examen  des  yeux  (D' Beal). 

Œil  gauche  :  normal  en  haut,  en  bas,  en  dedans  ;  en  dehoi*s 
s'arrête  suivant  une  verticale  passant  par  le  milieu  du  globe.  Diplo- 
plie  homonyme  augmentant  dans  le  regard  &  gauche,  dispa- 
raissant dans  le  regard  à  droite. 

Normal  pour  le  reste. 

Œil  droit  :  normal. 

42  Mars.  —  Trépanation  mastoïdienne. —  Pendant  le  nettoyage  de 
la  région  opératoire,  une  grande  quantité  de  pus  sort  par  le  conduit. 

Incision  des  téguments  rétro-auriculaires,  qui  sont  infiltrés  et 
saignent  assez  abondamment.  Après  rugination  du  périoste,  on 
commence  la  trépanation  au  lieu  d'élection;  l'os  est  friable  et  du 
pus  sous  pression  apparaît  ;  l'antre  est  mis  à  découvert  assez  faci- 
lement. La  corticale  est  détruite  vere  la  pointe,  et  Ton  découvre 
trois  ou  quatre  cellules  assez  volumineuses  remplies  de  pus  et  de 
fongosités  ;  toute  la  pointe  étant  en  mauvais  état,  on  la  supprime  à  la 
pince-gouge.  Toute  l'apophyse  renferme  des  cellules  dont  les  parois 
sont  très  friables  et  que  l'on  détruit,  mettant  &  découvert  le  sinus 
latéral  sur  la  plus  grande  partie  de  sa  portion  descendante  ;  sa  parbi 
est  blanchâtre,  épaissie,  mais  il  n'existe  pas  d'abcès  extra-dural  ;  en 
arrière  de  lui,  on  détruit  aussi  de  petites  cellules.  La  dure-mère 
cérébrale  est  mise  à  découvert  sur  une  petite  étendue,  en  détruisant 
l'os  malade  avec  la  curette  ;  elle  paraît  normale. 

Une  fistule  du  conduit  membraneux  ne  conduit  pas  sur  une  fistule 
osseuse  ;  on  est  cependant  obligé  de  réséquer  à  la  pince-gouge  une 
certaine  étendue  de  la  paroi  postérieure  du  conduit. 

Une  deuxième  ponction  lombaire  a  été  faite,  aussitôt  la  malade 
anesthésiée;  le  liquide  toujours  clair  contenait  à  l'examen  de  nom- 
breux lymphocytes  et  deux  ou  trois  polynucléaires  (pour  toute 
la  préparation). 

Pendant  la  durée  de  Tanesthésic,  le  globe  oculaire  gauche  s'était 
porté  en  dehors  comme  celui  de  droite. 

Immédiatement  après  l'opération,  on  constate  une  légère  parésie 
du  facial,  qui  avait  disparu  une  heure  après  ;  k  ce  moment,  la 
malade  était  parfaitement  réveillée  et  la  paralysie  de  la  sixième 
paire  avait  reparu. 

13  Mars.  —  Il  existe  un  peu  de  difficulté  pour  l'occlusion  des  pau- 
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pières,  mais  la  commissure  labiale  est  normale.  L'œil  gauche  dépassé 
légèrement  la  ligne  médiane;  la  yision  est  moins  trouble,  sauf  & 
certains  moments. 
La  céphalée  a  disparu;  le  pouls  est  à.  100.  Température  :  38^,9. 
15  Mars, — Diminution  de  la  paralysie  faciale,  sans  changement  de 
la  paralysie  de  la  sixième  paire.  On  fait  le  premier  pansement,  et,  dans 
la  journée,  la  malade  est  fatiguée  ;  elle  se  plaint  de  douleurs  peu 
vires  cependant  dans  toute  la  moitié  gauche  de  la  tête.  Tempéra- 
ture :  39«,4.  Pouls  :  110. 

46  Mars.  —  État  stationnaire  du  côté  du  globe  oculaire.  En 
changeant  le  pansement,  on  constate  un  écoulement  de  pus  assez, 
abondant  parla  cavité  opératoire.  État  général  reste  mauvais  et  la 
température  est  de  38^,8. 

/7  Mars.  —  On  constate  un  gonflement  sous-sterno-mastoïdien 
supérieur  et,  en  pressant  à  ce  niveau,  on  fait  refluer  par  le  conduit 
du  pus  épais,  sans  odeur,  environ  une  cuiller  à  bouche  ;  l'orifice 
qui  permet  au  pus  de  refluer  semble  situé  au  niveau  de  la  paroi 
inférieure. 

Nystagmus  à  droite,  quand  le  regard  de  la  malade  est  dirigé  à 
gauche.  Température  :  38«,7. 

22  Mars. — Les  jours  précédents,  la  température,  qui  oscillait  aux 
environs  de  38^,5,  a  progressivement  monté  pour  atteindre  39°,5  ; 
Técoulement  de  pus  qui  provient  de  la  région  stenio-mastoîdienne 
supérieure  est  toujours  abondant,  et  la  région  reste  tuméfiée  et 
douloureuse.  Ceci  joint  &  l'état  général  peu  satisfaisant  fait  décider 
une  nouvelle  intervention. 

Sous  chloroforme,  après  avoir  détruit  à  la  pince-gouge  ce  qui 
reste  du  bord  antérieur  de  l'apophyse  mastoïde,  on  explore  le 
trajet  d'où  semble  venir  le  pus;  le  stylet  pénètre  assez  profon- 
dément en  haut,  en  avant  et  en  dedans,  d'environ  3  centimètres. 
Incision  parallèle  au  bord  antérieur  du  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien,  qui  intéresse  un  peu  le  pôle  inférieur  de  la  glande 
parotide.  Avec  le  doigt,  on  joint  la  région  où  aboutit  le  stylet,  et 
Ton  constate  un  décollement  qui  fuse  en  avant  de  l'apophyse 
stjloîde  dans  la  direction  du  pharynx.  Drainage  en  U  :  la  branche 
supérieure  au  niveau  de  la  trépanation  mastoïdienne  et  l'inférieure 
dans  la  plaie  cervicale. 

Pendant  l'anesthésie,  l'œil  reste  dévié  à  droite,  de  même  que 
Tœil  di'oit  est  porté  en  haut  et  en  dehors. 

Les  jours  suivants,  la  température  baisse  à,  38**,  puis  remonte 
progressivement  jusqu'à  39**,7  le  27  mars  ;  la  question  d'une  inter- 
vention vers  la  pointe  du  rocher  est  posée  ;  une  nouvelle  ponction. 
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lombaire  ne  donne  rien  qui  puisse  expliquer  cette  élévation  ther^ 
inique  et  le  mauvais  état  général,  sans  céphalée,  de  la  malade. 

30  Mars,  —  Température  hier  soir  à  39«,2,  le  matin  &  37<*,8. 

2  Avril.  —  Température  37<»  et  s'y  maintient. 

Au  commencement  de  mai,  la  malade  sort  du  service,  mais 
continue  à  venir  au  pansement  ;  Tincision  cervicale  se  réunit  la 
première,  puis  la  région  mastoïdienne.  Enjuillety  la  paralysie  de  la 
sixième  paire  disparait. 

En  décembre,  l'oreille  ne  coule  plus;  il  persiste  un  léger  suin- 
tement en  arrière. 

Au  début  de  1908,  h  la  suite  d'un  rhume,  Toreille  gauche  présente 
un  peu  d'écoulement,  et  la  plaie  rétro-auriculaire  suinte  un  peu  plus. 

Février  1908.  — Membrane  tympanique  épaissie,  rosée,  sans  qu'on 
puisse  reconnaître  le  marteau  ;  un  très  léger  suintement  sans  odeur; 
la  perforation  ne  peut  être  distinguée,  et  le  Valsalva  ne  fait  pas 
sortir  de  pus.  On  constate  un  petit  pertuis  au  niveau  de  la  plaie 
rétro-auriculaire;  le  stylet  introduit  pénètre  d'environ  1  centi- 
mètre dans  un  trajet  assez  serré  dirigé  en  haut  et  en  avant,  au  fond 
duquel  on  rencontre  un  peu  d'os  dénude. 

Nous  reportant  au  mémoire  du  D'  Lombard  {Annales^ 
octobre  1906),  nous  avons  cherché  à  ranger  notre  observation 
dans  un  des  trois  groupes  étudiés,  et  il  nous  semble  qu'elle 
peut  être  comprise  avec  celles  de  la  troisième  classe. 

En  effet,  la  triade  symptomatique  du  syndrome  de  Gradenigo 
était  réalisée,  c'est-à-dire  otite  moyenne  aiguë,  paralysie  de 
l'abducteur  et  douleurtemporo-frontale.  Quelle  était  la  cause  ? 
Le  liquide  de  la  ponction  révélait  de  la  lymphocytose,  ce  qui 
cadrerait  assez  bien  avec  une  leptoméningite  localisée  dont 
le  pronostic  aurait  été  favorable.  S'agissait-il,  au  contraire, 
d'une  cellulite  de  la  pointe  ayant  mis  plusieurs  semaines 
avant  d'arriver  à  la  guérison. 

Devant  les  difficultés  soulevées  par  les  origines  multiples, 
nous  ne  voulons  pas  être  affirmatif,  notre  but  ayant  été 
d'apporter  une  faible  contribution  à  l'étude  de  ces  paralysies 
en  racontant  notre  observation. 
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LARYNGITESTR\UMATIQUES  CONSÉCUTIVES  AU  TUBAGE 
ET  RÉTRÉCISSEMENTS  LARYNGIENS  CHEZ  L'ENFANT  (1). 

Par  Jules  GLOVSR, 

Médecin  oto-rhino-laryngologiste  du  Conservatoire  national  de  musique 

et  de  déclamation  et  de  l'hôpital  de  Levallois; 

Lauréat  de  l'Académie  des  Sciences. 


En  faisant  les  autopsies  d'enfants  qui  meurent  avec  le  tube, 
on  note  dans  les  services  de  diphtérie  de  Paris  des  ulcérations 
du  larynx.  Ces  ulcérations  sont,  il  est  vrai,  inconstantes,  mais 
assez  fréquentes.  Voici  donc  une  forme  de  laryngite  chirurgi- 
cale qui  surgit  dans  la  pathologie  infantile,  à  une  époque  où 
le  tubage  de  la  glotte,  abandonné  depuis  assez  longtemps  en 
France,  est  rentré  complètement  en  faveur  dans  le  traitement 
du  croup  et  de  quelques  laryngites  aiguës  de  Tenfant.  Ces 
lar^'^ngitestraumatiques,  quoique  signalées  depuis  les  premières 
tentatives  de  tubage  pratiquées  par  Bouchut  (1858),  n*ont 
encore  été  Tobjet  d'aucune  description  d'ensemble. 

La  laryngite  traumatique  consécutive  au  tubage  revêt  par- 
fois une  allure  telle  qu'il  se  produit  d'assez  sérieuses  compli- 
cations. On  Ta  vu  aboutir  à  l'organisation  anatomique  d'un 
rétrécissement  laryngien  cicatriciel,  si  serré  que  Ton  est 
obligé  de  trachéotomiser  l'enfant  et  que,  pour  dilater  à  son 
tour  ce  rétrécissement,  il  est  besoin  de  précautions  infiniment 
minutieuses. 

(1)  G.  Yariot  et  J.  Glover,  De  la  dilatation  de  la  glotte  dans  le  trai- 
tement des  spasmes  laryngiens  et  du  croup  en  particulier  [Co?nmuni- 
caiion  à  V Académie  de  médecine,  séance  du  30  juin  1896),  —  G.  Ya- 
riot et  Baveux,  in  Journal  de  clinique  et  de  thérapeutique  infantile, 
22  ocl.  1896.  —  G.  Yariot  et  J.  Glover,  Laryngites  aiguës  (in 
Traité  des  maladies  de  l'enfance,  t.  III,  p.  180,  Paris,  Masson,  1904). 
—  G.  Yariot,  Diphtérie  et  sérumlhérapie,  Paris,  Maloine,  1898.  — 
Bacdrand,  Thèse  de  Paris,  1897. 

annales  des  maladies  de  l'oreille  et  du  larynx,  t.  xwiv. 
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Toutefois,  hàtons-nous  de  dire  que,  si  de  pareilles  compli- 
cations du  tubage  se  manifestent  dans  quelques  cas  avec  ce 
caractère  spécial  de  gravité  particulière,  il  n'en  est  heureuse- 
ment pas  toujours  ainsi.  Le  plus  ordinairement,  le  traumatisme 
opératoire,  portant  sur  le  larynx,  à  Toccasion  de  tubages  et 
de  dilatations  répétés  de  la  glotte,  provoque  une  laryngite 
aiguë  de  moyenne  intensité. 

La  connaissance  des  causes  de  ces  laryngites  traumatiques 
et  celle  du  mécanisme  de  leur  production,  mécanisme  révélé 
par  Tétude  même  de  la  topographie  des  lésions  que  Ton 
observe,  nous  permettront,  sinon  d'éviter  absolument  cette 
maladie  opératoire,  du  moins  d'en  atténuer  les  caractères 
et  de  les  réduire  à  un  tel  degré  de  bénignité  que  la  méthode 
opératoire  ne  présente  pas,  en  contraste  avec  ces  heureux 
effets  ordinaires,  les  graves  inconvénients  que  Ton  serait  con- 
traint de  lui  reconnaître  dans  quelques  cas. 

Le  traumatisme  opératoire  peut  dépendre  quelquefois  de 
l'inhabilité  ou  mieux  du  manque  d'habitude  de  l'opérateur 
dans  la  pratique  adroite  et  légère  du  cathétérisme  du  larynx. 
Mais  aussi  et  surtout  le  traumatisme  parait  être  inhérent  au 
séjour  même  de  l'instrument  dans  le  larynx,  en  particulier 
lorsque  cet  instrument  est  laissé  à  demeure.  En  effet,  dans 
ce  cas,  celui-ci  agit  à  la  façon  d'un  véritable  corps  étranger. 
Enfin,  en  troisième  lieu,  mais  dans  un  très  petit  nombre  de 
cas,  il  peut  être  permis  d'attribuer  pour  une  part  encore  le 
traumatisme  aux  différentes  manœuvres  employées  pour 
extraire  les  instruments  introduits  et  laissés  dans  le  larynx. 

Quel  que  soit,  du  reste,  le  mécanisme  de  production  des  trau- 
matismes,  mécanisme  sur  lequel  nous  allons  revenir,  il  est  facile 
de  comprendre  que  ceux-ci  s'exercent  dans  les  différents  cas 
avec  d'autant  plus  d'activité  et  provoquent  d'autant  plus  de 
désordres  qu'ils  atteignent  une  muqueuse  altérée  par  les  phé- 
nomènes inflammatoires.  Presque  toujours  la  sténose  spas- 
modique  de  la  glotte,  à  propos  de  laquelle  on  intervient  par 
un  tubage  dilatateur,  existe  en  même  temps  qu'un  processus 
inflammatoire  aigu  de  la  muqueuse  laryngienne.  Bien  plus,  le 
spasme  musculaire  au  niveau  du  larynx,  ainsi  du  reste  qu'au 
niveau  des  conduits  musculaires  ou  orifices  sphinctériens  en 
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général,  parait  être  très  probablement  sous  la  dépendance  des 
phénomènes  inflammatoires  de  la  muqueuse. 

En  un  mot,  il  semble  qu'il  n'y  ait  pas  simplement  coexistence 
du  spasme  et  des  phénomènes  inflammatoires,  mais  encore  le 
spasme  parait  être  la  conséquence  de  Texagération  de  ces  phé- 
nomènes. Or  le  spasme  et  le  processus  inflammatoire  causal 
évoluant  parallèlement,  il  faut  savoir  qu'il  est  un  maximum 
d^intensité  des  phénomènes  spasmodiques  auxquels  semble 
correspondre  la  période  d'extrême  acuité  des  phénomènes 
inflammatoires.  Et  c'est  précisément  à  cette  période  qu'il  faut 
intervenir.  On  comprend  facilement  qu'un  traitement  chirur- 
gical institué  dans  ces  conditions  contre  le  spasme  pour  être 
absolument  efficace  devra  s'appliquer  de  telle  sorte  qu'il 
n'entretienne  pas  au  niveau  de  la  muqueuse,  du  moins  autant 
qu'il  est  possible,  les  phénomènes  inflammatoires  d'où  ce 
spasme  parait  dépendre. 

Physiologie  pathologique. —  L'enchifrènementde  la  glotte 
qui,  selon  l'expression  de  Bretonneau,  est  la  caractéristique 
anatomique  de  la  laryngite  aiguë  et  en  particulier  de  la  laryn- 
gite consécutive  au  tubage,  amène  un  véritable  rétrécissement 
momentané  de  l'orifice  des  voies  aériennes.  Et  l'on  sait  main- 
tenant, grâce  aux  observations  directes  faites  $ur  Tadulte  et 
sur  de  grands  enfants  au-dessus  de  six  ans  par  P.  Koch  (de 
Luxembourg)  (1),  par  Massei  (2),  Landgraf,  Moldenhauer, 
Dehio,  Ranchfuss,  Krieg,  Ruault  (3),  que  le  siège  de  cette 
tuméfaction  est  dans  la  région  sous-glottique  intracricoîdienne 
du  larynx,  bien  plutôt  encore  qu'à  la  glotte. 

Cette  localisation  des  lésions  explique  bien  le  faible  degré 
de  l'altération  de  la  voix  et  la  persistance  de  la  sonorité  de  la 
toux  dans  certaines  formes  de  cette  affection. 

Mais  d'où  dépendent  les  accès  de  suffocation  le  plus  souvent 
nocturnes  présentés  par  les  petits  malades?  On  les  a  attribués 
à  une  exagération  passagère  de  la  tuméfaction  de  la  muqueuse. 
Cette    explication  est    bien    peu  vraisemblable.    Celle   de 

(1)  P.  Koch  (de  Luxembourg),   Laryngite  sous-glottiquc  aiguë  (in 
Ann,  des  maL  de  l'or,  et  du  lai^nx,  1888,  p.  163). 

(2)  Massei,  Pathologia  et  terepia  delta  laringe,  t.  H,  p.  163  el  suiv. 
<3)  RuAiTLT,  Traité  de  médecine,  i.  IV,  p.  161. 
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Niemeyer,  qui  croyait  ces  accès  dus  à  la  sténose  mécanique 
déterminée  par  l'accumulation  du  mucus  au  niveau  de  Tori- 
fîce  glottique  est  encore  moins  satisfaisante.  En  réalité, 
ces  accès  sont  très  probablement  sous  la  dépendance  de  Tirri- 
tation  de  la  muqueuse,  et  Ton  peut  admettre  que,  s'ils  se 
produisent  de  préférence  la  nuit,  c'est  que  la  congestion  des 
parties  augmente  par  le  décubitus,  c'est  que  la  déclivité  de  la 
tète  pendant  le  sommeil  permet,  en  certains  cas,  à  des  muco- 
sités nasales  de  gagner  le  pharynx  et  le  larynx.  Et  le  spasme 
se  produit  parce  que  ces  mucosités,  tombant  sur  les  régions 
aryténoîdiennes,  irritent  en  même  temps  la  paroi  postérieure 
du  lar}'nx  et  la  région  hypoglottique.  Ainsi  que  cela  existe 
dans  la  laryngite  rubéolique,  dans  le  croup  lui-même  et  ainsi 
que  nous  l'observons  dans  les  laryngites  consécutives  au 
tubage  de  la  glotte,  nous  verrons  les  lésions  laryngiennes 
siégeant  plus  particulièrement  dans  la  région  sous-glottique 
donner  lieu  très  fréquemment  au  spasme  de  la  glotte  et  le 
provoquer  beaucoup  plus  aisément  que  celles  qui  siègent  sur 
les  cordes  vocales  ou  sur  les  parties  voisines.  C'est  là  un  fait 
d'observation  dont  la  réalité  est  certaine  et  qui  est  indiscutable. 
De  plus  Bidler,  Nothnagel  et  après  eux  Langlois  et  de  Kervily 
résolvaient  d'une  manière  générale,  dans  leurs  expériences 
sur  l'excitation  des  extrémités  des  nerfs  laryngés  supérieurs, 
la  question  de  l'irritabilité  tussigène  et  spasmogène  de  la 
muqueuse  laryngienne. 

D'après  ces  observations,  lorsque  l'excitation  expérimentale 
porte  sur  la  muqueuse  de  la  paroi  postérieure  du  larynx,  qui 
est  située  immédiatement  au-dessous  de  la  glotte  respiratoire, 
il  se  produit  des  contractions  spasmodiques  de  la  glotte  et,  si 
Ton  insiste,  une  occlusion  tétanique  de  l'orifice. 

On  comprend  alors  comment  les  lésions  prononcées  de  la 
région  hypoglottique  peuvent  entretenir  cette  tendance  au 
spasme.  L'air  inspiré  peut  devenir  pour  la  muqueuse  inQammé 
une  cause  d'hyperesthésie  continue.  Et,  pour  expliquer  ce  phé- 
nomène, il  semble  logique  d'admettre  que  ce  sont  les  fibres 
sensitives  des  nerfs  laryngiens  qui  entrent  tout  d'abord  en  jeu 
dans  ce  réflexe.  L'excitation  passagère  ou  continue  de  leurs 
extrémités  périphériques  au  niveau  de  la  muqueuse  laryn- 
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gienne  épuise  cette  sensibilité  et,  par  suite,  Taction  motrice 
est  d^autant  diminuée  ou  troublée.  Le  trajet  du  réflexe  parait 
être  le  suivant  selon  toute  vraisemblance  :  excitation  des  filets 
sensitifs  laryngés  supérieurs  dans  le  cas  présent  (ou  d'autres 
filets  de  la  muqueuse  trachéale  et  bronchique,  filets  sensitifs 
du  pneumogastrique  au  cas  de  trachéite  ou  de  trachéo-bron- 
chite),  filets  nerveux  représentant  les  nerfs  centripètes  du 
réflexe,  puis,  par  l'association  des  centres,  transmission  de 
rinflux  moteur  aux  noyaux  centraux  du  spinal,  du  pneumogas- 
trique et  du  phrénique,  et  enfin  répartition  synergique  de 
l'influx  moteur  par  le  spinal,  surtout  confondu  aux  fibres 
recurrentielles  du  pneumogastrique  et  par  le  phrénique,  ces 
tractus  nerveux  représentant  les  voies  centrifuges  du  réflexe. 
Or,  comme  ces  filets  recurrentielsdu  pneumogastrique  agissent 
au  niveau  de  la  glotte  sur  des  muscles  qui  sont  tous,  àTexcep- 
tion  du  crico-aryténoïdien  postérieur,  eonstricteurs  de  la 
glotte,  la  contraction  de  ces  muscles  produit  la  sténose  glottique 
spasmodique,  en  même  temps  que  Tinfluence  du  phrénique  se 
manifeste  par  la  contraction  synergique  du  diaphragme:  deux 
ordres  de  phénomènes  qui,  se  produisant  simultanément,  réa- 
lisent le  tableau  du  tirage  que  Ton  observe  chez  les  petits 
malades. 

N'oublions  pas  enfin  que,  dans  Tinnervation  laryngienne 
(nerfs  récurrents),  il  y  a  dualité  physiologique  respiratoire 
(nerf  pneumogastrique)  et  vocale  (nerf  spinal). 

Cette  dualité  physiologique  parait  se  retrouver  dans  les 
centres  corticaux  des  nerfs  moteurs  du  larynx  (1)  et,  par  suite 

(1)  Quelques  auteurs  tendent  aujourd'hui  à  admettre  que  la  double 
activité  du  larynx  relève  non  de  la  spécialisation  des  racines  du  récur- 
rent, mais  de  la  spécialisation  de  ses  centres.  La  dualité  physiologique 
dans  l'innervation  motrice  du  larynx  semble  se  retrouver  en  effet  dans 
les  centres  corticaux  des  nerfs  moteurs  du  larynx,  sans  pourtant  que 
cette  qucsUon  soit  absolument  tranchée.  Les  expériences  de  Herman 
Krause  [Ueber  die  Bezleungen  dcr  Grosshirmunde  zu  Kehlhopf  und 
Rachen  {Du  Bois  Reymond's  Arch,,  1885)],  bien  résumées  par  Lannois 
(in  Revue  de  méd.,  1885)  :  celles  de  Semon  et  Horsley  en  1886  [Para- 
lyse of  laryngcal  muscles  and  cortical  centre  for  phonation  {Lancet, 
1886);  Sur  le  centre  d'innervation  motrice  du  larynx  (/n/ern.  Centralblall 
f.  LaryngoL,  fév.  1890,  et  BrUish  med.  Jouimal,  dôc.  1889)]  ;  les  faits 
anatomo-cliniques  de  Garel  (de  Lyon)  [Centre  cortical  laryngé  (in 
Ann,  des  mcd,  de  Vor.  et  du  lar.»  du  nez  et  du  phar.,  1886,  p.  218)]  ; 
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dans  le  récurrent,  qui  provient  de  ces  centres  avant  de 
gagner  les  noyaux  bulbaires  du  spinal  et  du  pneumogas- 
trique (1).  Et  il  n'est  pas  absolument  démontré  que  le  nerf 
laryngé  inférieur  ne  contienne  pas  à  la  fois  des  fibres  du 
pneumogastrique  et  du  spinal,  autrement  dit  ne  naisse  pas 
à  la  fois  de  ces  deux  nerfs  crâniens.  Selon  la  plupart  des 
auteurs,  le  nerf  laryngé  inférieur  contient  des  fibres  de  ces 

Garel  et  Dor  [Du  centre  cortical  moteur  laryngé  et  du  trajet  cérébral 
•des  fibres  qui  on  émanent  (in  Ann.  des  mal.  de  Vor,  et  du  lar.,  du  nez 
el  du  phar.,  avril  1890)];  ceux  de  Déjerine  (in  Bulletin  de  la  Soc,  de 
bioL,  séance  du  28  février  1891,  p.  161  et  suiv.),  montrent  qu'il  existe 
dans  le  pied  de  la  circonvolution  frontale  ascendante  un  centre  essen- 
tiellement  phonateur.  Son  excitation  expérimentale,  son  altération 
pathologique  n'amènent  aucun  trouble  respiratoire.  Toutefois,  malgré 
l'existence  de  ces  observations  scientifiques,  qui  permettent  d'ouvrir  le 
•chapitre  tout  nouveau  du  trajet  intracérébral  du  faisceau  moteur  laryn- 
gien, Déjerine  s'exprime  ainsi  à  propos  des  centres  corticauxdu  lar^^nx  : 
«  La  localisation  corlicalc  des  nerfs  du  larynx  est  encore  chez  Thomme 
très  incomplètement  connue,  et  les  notions  les  plus  précises  que  nous 
possédons  à  cet  égard,  nous  les  devons  à  la  physiologie  expérimentale. 
Horsiey  et  Lemon  sont  arrivés  à  des  résultats  très  importants  dans  ce 
domaine  [Philosoph.  transact.,  1890,  t.  XVII,  p.  187).  Expérimen- 
talement, sur  le  singe,  ces  expérimentateurs  ont  constaté  qu'il  fallait 
distinguer  dans  les  nerfs  larNnngés,  au  point  de  vue  de  leurs  centres 
corticaux,  les  nerfs  respiratoires  des  nerfs  phonateurs  proprement 
dits.  Les  premiers  rentrent  dans  les  nerfs  à  fonction  organique  et  ne 
possèdent  pas  de  centres  dans  le  cerveau.  Les  nerfs  phonateurs,  au 
<;ontraire,  ont  un  centre  cortical  siégeant  dans  une  zone  qui  occupe, 
chez  le  singe,  le  pied  de  la  circonvolution  frontale  ascendante,  immé- 
diatement en  anHèf*e  de  l'extrémité  inférieure  du  sillon  précentral.  La 
partie  la  plus  antérieure  de  cette  zone  contient  un  centre  dont  Texci- 
ation  détermine  l'adduction  des  coi-des  vocales,  et  ce  centre  se  continue 
insensiblement  en  arrière  avec  le  centre  des  mouvements  du  pharynx.  » 
(l)  J.  Glovbr, Notes  et  schéma  sur  la  topo-pathologie  de  Taxe  céi'ébro- 
spinal  {Archives  de  neurologie,  n*»  46  et  47)  ;  Chromo-lithographie  de  Vaxe 
<:érébrO'8pinalt  par  l'auteur  ;  Trajet  probable  du  faisceau  cortico^ 
bulbaire  moteur  laryngien.  —  Du  centre  cortical  d'origine  de  ce  faisceau, 
au  pied  de  la  circonvolution  frontale  ascendante,  immédiatement  en 
arrière  de  l'extrémité  inférieure  du  sillon  précentral  (Déjerine),  partent 
les  fibres  essentiellement  motrices  formant  ce  faisceau  et  qui  vont,  dans 
le  centre  ovale,  constituer  le  faisceau  frontal  inférieur  de  la  coupe 
frontale  de  Pitres.  Dans  la  capsule  interne,  le  faisceau  cortico-moteur 
laryngien  occupe  exactement  la  partie  externe  du  genou  de  la  capsule 
interne  (fait  anatomo-cli nique  de  Garel  et  Dor,  loc.  cit.,  avril  1890). 
Son  trajet  à  imrtir  de  ce  point  semble  se  confondre  avec  celui  du  fais- 
ceau géniculé  {commun  au  grand  hypoglosse,  au  facial  inférieur  et  à 
la  branche  motrice  du  trijumeau),  jusqu'aux  noyaux  bulbaires  du 
pneumo-gastrique  et  du  spinal. 
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deux  nerfs  crâniens.  Nous  pourrions  même  ajouter  que  ces 
fibres  dans  le  récurrent  ne  sont  pas  seulement  différentes  par 
leurs  propriétés  physiologiques,  mais  aussi  par  leur  structure 
et  leur  nombre.  Car  le  pneumogastrique  est  bien  plus  riche 
en  fibres  de  Remak,  et  les  fibres  à  myéline  provenant  du 
spinal  sont  beaucoup  plus  nombreuses.  Dès  lors,  remarquons 
qu'en  clinique,  en  ayant  égard  à  la  dualité  physiologique 
nerveuse,  l'influence  des  filets  spinaux  prédomine  dans  la 
production  du  phénomène  spasmodique  qui  nous  occupe,  et 
cette  influence  est  phonatrice  et  constrictive  ;  la  glotte  sera 
donc  fermée  ;  les  cordes  seront  rapprochées. 

Or  cette  prédominance  de  Tinfluence  vocale  sur  Finfluence 
respiratoire  ne  permet-elle  pas  de  comprendre  l'intégrité 
quelquefois  absolue  de  la  voix  quand  les  cordes  sont  saines? 
Nous  verrons  parfois,  au  cours  d'une  lar^  ngite  aiguë,  —  et 
c'est  un  phénomène  qui  tout  d'abord  surprend  profondément, 
la  voix  et  la  toux  rester  absolument  claires  chez  le  malade, 
dont  l'asphyxie  progressive  commande  impérieusement  une 
intervention  chirurgicale.  La  théorie,  que  nous  exposons, 
basée  sur  des  faits  physiologiques,  permet  d'expliquer  l'exis- 
tence simultanée  des  troubles  de  la  respiration  avec  parfaite 
intégrité,  dans  certains  cas,  de  la  fonction  vocale. 

Séméiotique  de  la  respiration  [tirage)  dans  le  laryn- 
gisme  de  Venfant,  —  Fait  très  curieux  et  digne  de  toute 
l'attention,  alors  même  que  le  tube  introduit  n'a  pas  refoulé 
les  membranes  par  bourrage,  ainsi  que  cela  arrive  parfois 
dans  le  tubage,  quoique  le  calibre  du  larynx  et  de  la  trachée 
soit  libre,  le  tirage  sus-  et  sous-sternal  ne  cesse  pas  immé- 
diatement. 

Bien  que  l'air  entre  très  librement  dans  les  voies  aériennes, 
les  dépressions  thoraciques  persistent  pendant  une  ou  phi- 
sieurs  minutes.  On  reconnaît  distinctement  que  la  persistance, 
peu  durable  d'ailleurs,  du  tirage  est  due  à  la  continuation 
des  contractions  spasmodiques  du  diaphragme.  Dès  que  les 
secousses  diaphragmatiques  s'arrêtent,  les  dépressions  cessent 
de  se  manifester,  et  le  tirage  disparaît.  Il  semble  que  le 
spasme  du  diaphragme  ne  s'apaise  que  quelques  minutes 
après  que  celui  de  la  glotte  a  été  vaincu  par  l'intromission 
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du  tube.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  soulagement  de  la  suffocation 
après  le  tubage  est  immédiat  et  admirable  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  Les  mouvements  respiratoires  sont  régula- 
risés rapidement;  la  cyanose  du  visage  et  le  pouls  paradoxal 
disparaissent  simultanément. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  l'importance  de  la  pro- 
longation, même  très  courte,  du  tirage  et  du  spasme  du 
diaphragme  après  la  dilatation  de  la  glotte  par  le  tube. 

Si  les  dépressions  du  tirage,  comme  on  Tadmet  générale- 
ment, étaient  la  conséquence  du  vide  intrathoracique,  ces 
dépressions  devraient  disparaître  instantanément  après  que 
la  perméabilité  du  conduit  laryngien  est  établie  par  le  tube. 
Or  il  n'en  est  rien  :  Tair  qui  est  entré  dans  Tarbre  aérien 
par  les  premières  respirations  qui  suivent  le  tubage  a  évi- 
demment suffi  à  rétablir  l'équilibre  normal  entre  la  pression 
atmosphérique  et  la  pression  intrathoracique. 

Puisque  les  dépressions  sus-  et  sous-sternales  persistent, 
c'est  qu'elles  sont  dues  à  une  autre  cause,  et  nous  n'en 
trouvons  pas  d'autres  que  le  spasme  prolongé  du  diaphragme. 

Mais  poursuivons  encore  nos  observations,  et  nous  allons 
constater  que  la  dilatation  de  la  glotte  par  le  cathétérisme  a 
comme  conséquence  plus  ou  moins  durable  la  cessation  du 
spasme  de  la  glotte  et  de  celui  du  diaphragme,  qui  est 
connexe.  Lorsque  le  tube  est  en  place  dans  le  larynx  depuis 
quatre  ou  cinq  minutes,  après  le  rejet  par  la  toux  des 
mucosités  ou  des  débris  membraneux,  le  spasme  du  dia- 
phragme s'apaise,  les  mouvements  de  la  respiration 
deviennent  réguliers.  Retirons  alors  le  tube  par  le  fil  qui 
est  resté  attaché.  Le  soulagement  de  la  dyspnée  reste 
acquis;  l'enfant  continue  de  respirer  aussi  librement  que 
lorsqu'il  avait  le  tube  dans  le  larynx  ;  le  tirage  avec  ses 
dépressions  ne  reparait  pas  au  moins  pour  un  temps.  C'est 
là  un  fait  capital  également  digne  d'attention  aux  points  de 
vue  physiologique  et  pratique.  Il  a  suffi  d'introduire  quel- 
ques minutes  un  tube  dans  le  larynx  pour  vaincre  le 
spasme  phréno-glottique. 

Cette  expérience  fondamentale  que  tous  les  cliniciens 
peuvent  reproduire,    s'ils  ont   une  suffisante    habitude   du 
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cathétérisme  du  larynx,  nous  a  servi  de  point  d'appui  ferme 
pour  proposer  et  patronner  le  traitement  des  spasmes  laryn- 
giens  et  du  croup  en  particulier  par  la  dilatation  de  la 
glotte^  à  laquelle  se  trouve  lié  Técouvillonnage  du  larynx,  dont 
l'action  est  connexe. 

1**  Traumatismes  d'introduction.  —  Nous  avons  dit  que  le 
traumatisme  opératoire  tient  quelquefois  à  Tinhabileté  ou  au 
manque  d'habitude  de  Topérateur  dans  la  pratique  adroite  et 
légère  du  cathétérisme  du  larynx. 

Sans  entrer  dans  les  détails  de  la  technique  du  tubage 
dilatateur,  technique  qui  fait  Tobjet  d'une  description  spéciale, 
nous  exposerons  les  cas  difficiles  et  assez  nombreux  dans 
lesquels  Tinhabileté  de  l'opérateur  peut  être  précisément  la 
cause  de  désordres  sérieux.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  qu'il 
soit  nécessaire  d'avoir  recours  à  des  interventions  multiples 
et  hâtives  commandées  par  les  circonstances.  Et  nous  insis- 
tons sur  ce  fait  que  c'est  à  Toccasion  des  interventions  mul- 
tiples plus  particulièrement  pratiquées  par  des  mains  inhabiles 
que  se  produisent  surtout  les  traumatismes.  Les  cas  de  sténoses 
spasmodiques  de  la  glotte  nécessitant  des  tubages  répétés  se 
rencontrent  surtout  chez  déjeunes  malades  qui,  par  une  pré- 
disposition individuelle  absolument  spéciale,  petits  névro- 
pathes, émotifs,  ou  enfants  présentant  une  hyperexcitabilité 
exquises  de  la  muqueuse  laryngienne,  ont  une  intolérance  pour 
le  tube  laryngien  presque  absolue.  Ce  tube  est  rejeté  sponta- 
nément à  la  suite  d'un  accès  de  toux  ou  d'une  simple  explora- 
tionde  la  gorge,  ou  bien  encore  sans  cause  appréciable,  et,  le 
spasme  se  reproduisant  au  lieu  de  cesser  comme  il  arrive  chez 
les  autres  malades,  on  est  obligé  de  replacer  très  rapidement 
le  tube,  et  cela  sans  perdre  une  minute  qui  pourrait  être  mor- 
telle. La  brusquerie  de  ces  événements  entraîne  alors  parfois 
entre  des  mains  inexpérimentées  une  telle  précipitation  dans 
l'intervention  qu'il  se  produit  chaque  fois  un  léger  trauma- 
tisme de  la  muqueuse  au  passage  de  l'instrument.  Ces  intu- 
bations précipitées  devant,  chez  certains  malades,  se  répéter 
un  grand  nombre  de  fois  dans  l'espace  de  quelques  heures 
ou  de  quelques  jours  seulement,  il  se  produit  peu  à  peu 
une   modification    anatomique   de   la   muqueuse    périvesti- 
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bulaire   et   vestibulaire  sous  l'influence    du    traumatisme. 

C'est  enfin  dans  ces  cas  d'interventions  multiples  et  hâtives 
que  Ton  a  observé  des  fausses  routes  pouvant  entraîner  la 
mort  du  malade  par  les  complications  qu'elles  suscitent. 
Accidents  heureusement  assez  rares  du  tubage  de  la  glotte, 
les  fausses  routes  ont  un  siège  d'élection  et  un  mécanisme  qui 
varient  peu.  D'ordinaire  le  tube  mal  dirigé  s'engage  dans  les 
ventricules  du  larynx  et  vient  perforer  la  membrane  crico- 
thyroïdienne.  Les  tissus  s'enflamment  et  ne  tardent  pas  à 
s'infecter  sur  le  trajet  de  la  fausse  route.  Un  abcès  se  forme 
latéralement  au  larjnx  ou  en  avant  de  cet  organe,  et  cet  abcès 
latéro-  ou  pré-laryngien  ne  tarde  pas  à  devenir  fistuleux.  Il 
n'est  pas  rare,  dans  ces  conditions,  d'observer  des  péri- 
chondrites,  des  cartilages  cricoïde  ou  thyroïde.  Et  non  seule- 
ment ces  accidents  aggravent  localement  l'état  du  jeune 
malade,  mais  ces  périchondrites,  chez  quelques  jeunes  enfants, 
déterminent  une  cmaciation  lente,  un  affaiblissement  pro- 
gressif, une  cachexie  infectieuse,  qui  contribuent  certainement 
dans  quelques  cas  à  déterminer  la  mort.  11  faut  bien  dire 
aussi  que  ces  complications  ne  revêtent  pas  toujours  ce 
caractère  sérieux.  Et,  dans  bien  des  cas  où  le  traumatisme 
a  été  moindre,  la  réaction  inflammatoire,  quoique  vive,  ne 
s'accompagne  pas  de  suppuration,  d'abcès,  encore  moins  de 
périchondrite.  Parmi  ces  cas,  nous  citerons  ceux  où  il  ne  s'est 
produit  que  refl*ondrement  simple,  la  déchirure  de  la  corde 
vocale  sans  plaie  profondément  pénétrante  du  larynx,  par- 
fois une  perforation  de  la  bande  ventriculaire.  Il  n'y  a  pas 
dans  ces  cas  moins  complexes  fausse  route  à  proprement 
parler,  mais  seulement  tendance  à  la  produire. 

2°  Lésions  du  décubitus.  —  Les  lésions  du  décubitus  dues 
au  séjour  prolongé  du  tube  laryngien  paraissent  représenter, 
avons-nous  dit,  les  principaux  stigmates  anatomiques  des 
laryngites  aiguës  traumatiques  consécutives  au  tubage.  Aussi 
donnerons-nous  plus  d'importance  à  l'exposé  de  ces  lésions 
spéciales.  A  l'heure  actuelle,  il  existe  des  observateurs  qui,  ne 
considérant  dans  le  tubage  qu'un  moyen  de  maintenir  la  per- 
méabilité du  conduit  laryngien  menacé  d'occlusion  et  crai- 
gnant d'être  obligés  de  réintroduire  le  tube,  sont  partisans  de 
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le  laisser  à  demeure  dans  le  larynx.  D'autres  observateurs, 
cherchant  à  mettre  à  profit  les  propriétés  véritablement  dila- 
tatrices des  méthodes  d'intubation,  s'efforcent  par  tous  les 
moyens  d'éviter  le  séjour  prolongé  du  tube  laryngien.  Tant  il 
est  vrai  qu*à  un  spasme  de  la  glotte  même  prononcé  surtout 
dans  le  croup  franc  il  peut  suffire,  dans  quelques  cas,  d'opposer 
une  simple  dilatation  passagère  et  peu  active  à  l'aide  d'un 
cathéter  de  petit  calibre  ou  d'un  tube  laryngien  quelconque 
poiTr  voir  immédiatement  cesser  les  accidents  de  suffocation. 
Et  tant  il  parait  évident  que  même  si  le  spasme  ne  cède  pas 
à  une  seule  dilatation  et  se  reproduit  quelques  moments 
après,  quelques  interventions  successives  peuvent  permettre 
de  voir  entièrement  disparaître  après  très  peu  de  temps  les 
troubles  respiratoires.  Ces  interventions  multiples  n'étant 
d'aucune  difficulté  pour  l'opérateur  habile  sont  largement 
compensées  par  des  avantages  tels  qu'elles  permettent  assez 
souvent  d'éviter  le  tube  à  demeure. 

Rappelons  donc  en  peu  de  mots,  puisqu'il  paraît  utile 
d'essayer  d'éviter  le  tube  à  demeure,  les  principaux  inconvé- 
nients et  dangers  du  tube  laissé  en  place  dans  le  larynx. 

Lorsque  nous  serons  persuadés  de  ces  inconvénients,  nous 
comprendrons  mieux  qu'il  est  raisonnable  d'admettre  les 
interventions  multiples  et  méthodiques,  qui,  au  premier  abord, 
semblent  parfaitement  réfutables,  surtout  pour  les  opérateurs 
qui  ne  sont  pas  habitués  à  la  pratique  du  cathétérisme  du 
larynx.  C'est  d'abord  la  gêne  de  la  déglutition  à  cause  de  la 
difficulté  d'adaptation  de  l'épiglotte  sur  le  pavillon  du  tube. 
Cette  gêne  met  obstacle  à  l'alimentation  régulière  et  facile  du 
malade.  Et  l'on  sait  cependant  qu'il  est  presque  aussi  impor- 
tant de  soutenir  les  forces  dans  une  atfection  générale  aussi 
débilitante  que  la  diphtérie  que  de  lui  faciliter  la  respiration. 
C'est  en  second  lieu  le  rejet  spontané  du  tube  laryngien, 
lorsque  celui-ci  est  trop  petit,  rejet  pouvant  être  suivi  du 
spasme  plus  ou  moins  rapide  de  la  glotte,  qui  commande  le 
plus  souvent  impérieusement  une  nouvelle  intervention  rapide 
et  adroite. 

En  troisième  lieu,  c'est  l'obstruction  assez  fréquente  du  tube 
par  des  membranes  ou  du  muco-pus,  inconvénient  vis-à-vis 
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duquel  il  n'a  pas  encore  été  apporté  de  perfectionnement 
tendant  à  le  faire  disparaître  ou  à  Tatténuer.  Cette  obstruc- 
tion du  tube  laryngien,  généralement  suivie  d'apnée  spontanée 
ou  de  gêne  profonde  de  la  respiration,  nécessite  un  détubage 
rapide,  opéré  sans  rudesse  par  un  procédé  simple  et  sans 
instrument,  le  procédé  de  Ténucléation  du  tube  par  pression 
sous-cricoïdienne  du  pouce  au-devant  du  cou  (Bayeux). 

Enfm,  quatrièmement,  le  plus  grand  danger  du  séjour 
prolongé  du  tube  dans  le  larynx  est  représenté  par  les  ulcé- 
rations de  la  muqueuse  laryngée  dues  au  décubitus,  ulcéra- 
tions de  profondeur  et  d'étendue  variables  ;  elles  sont  à  elles 
seules  la  caractéristique  anatomique  des  laryngites  trauma- 
tiques  qui  nous  occupent  et  présentent  comme  caractère  cli- 
nique celui  de  contribuer  à  favoriser  la  persistance  du  spasme 
réflexe  de  la  glotte. 

Ce  sont  ces  ulcérations  qui  paraissent  avoir  créé  cette  caté- 
gorie de  malades  ne  pouvant  plus  se  passer  de  leurs  tubes, 
ces  tubards,  8LÏnsï  qu'on  les  appelle  dans  les  services  hospita- 
liers, tubards  qui  ne  paraissent  être,  à  proprement  parler,  que 
des  spasmodiques  ulcéreux.  Et  c'est  sur  ces  lésions  que  nous 
portons  toute  notre  attention. 

On  a  objecté  que  les  tubages  répétés  chez  un  enfant  offraient 
des  dangers,  que  les  risques  de  blesser  le  larynx  augmen- 
taient avec  le  nombre  des  interventions  et  que,  en  voulant 
éviter  la  production  des  ulcérations  par  le  tube  à  demeure,  on 
pourrait  bien  léser  la  muqueuse  laryngienne  par  des  cathété- 
rismes  successifs. 

Quoi  qu'on  en  ait  dit,  les  meilleurs  observateurs  sont 
d'accord  pour  admettre,  dans  certaines  circonstances,  la  fré- 
quence et  même  la  gravité  des  lésions  laryngées  déterminées 
par  le  tube  à  demeure.  Trousseau,  défenseur  de  la  trachéo- 
tomie, ne  faisait-il  pas  autrefois  rejeter  le  tubage  devant 
l'Académie  en  montrant  les  ulcérations  laryngées  dues  aux 
premiers  tubes  de  Bouchut?0'Dwyer  lui-même,  en  modelant 
les  tubes  sur  les  diverses  parties  de  la  cavité  laryngée,  est-il 
parvenu  à  éviter  entièrement  ces  accidents?  En  résumé,  nous 
avons  vu  jusqu'ici  que  le  traumatisme  opératoire  déterminant 
la  larjngite  pouvait  dépendre  de  l'inhabileté  de  l'opérateur 


LARYNGITES   CONSÉCUTIVES  AU   TUBAGE  287 

au  moment  de  rintroduction  de  rinstniment  (traumatisme 
d^ introduction).  Nous  avons  vu  que  ce  traumatisme  pouvait 
être  inhérent  au  séjour  même  de  Tinstniment  dans  le  larynx 
{lésions  de  décubitus)  ;  il  nous  parait  utile  maintenant  de  ne 
point  passer  sous  silence  les  traumatismes  provoqués  par  les 
diverses  manœuvres  d'extraction  du  tube  laryngien. 

3*  Traumatismes  d'extraction.  —  Et  d'abord  les  obser- 
vations relevées  jusqu'à  ce  jour  permettent-elles  de  supposer 
possible  la  production  du  traumatisme  laryngien  au  moment 
de  l'extraction  du  tube?  Certains  auteurs  conservent  le  fil  au 
tube  laryngien,  et  à  Vienne  encore,  à  l'heure  actuelle,  on 
maintient  le  fil  en  dehors,  en  l'enserrant  entre  deux  dents,  de 
telle  sorte  qu'il  ne  peut  être  sectionné  par  celles-ci.  Dans  ce 
cas,  le  fil  étant  laissé  en  place,  l'extraction  du  tube  est  des 
plus  simples  :  il  n'est  pas  besoin  de  pinces  d'extraction  ou 
autres  instruments  du  même  genre. 

La  manœuvre  d'extraction  peut  s'efTectuer  d'une  façon  très 
rapide  et  sans  déterminer  de  traumatisme  laryngien.  Il  suffit 
de  ramener  le  tube  à  Textérieur  en  tirant  sur  le  fîl.  De  même, 
dans  les  cas  de  dilatation  passagère  extemporanée  de  la 
glotte,  dans  le  simple  écouvillonnage  pratiqué  à  l'aide  du 
tube  laryngien,  il  est  facile  d'extraire  l'instrument  en  se 
servant  du  fil  que  l'on  aurait  mauvaise  grâce  de  ne  pas 
utiliser. 

D'autres  opérateurs,  abandonnant  le  tube  à  lui-même  dans 
le  larynx  sans  laisser  le  fil,  se  voient  contraints,  pour  l'en 
extraire,  d'user  d'instruments  spéciaux,  de  pinces,  qu'il  s'agit 
d'introduire  avec  dextérité  à  la  recherche  du  tube  et  parfois 
très  vite  dans  le  cas  où  le  détubage  est  impérieusement 
nécessité  par  une  obstruction  spontanée  par 'exemple.  Cette 
manœuvre  d'extraction  d'un  tout  autre  genre  que  la  manœuvre 
d'introduction,  laquelle  n'était,  à  proprement  parler,  qu'un 
simple  cathétérisme  du  larynx,  présente  parfois  de  réelles 
difficultés,  surtout  si  la  lumière  du  tube  est  étroite  et,  dans 
quelques  cas,  comme*  il  peut  arriver,  recouverte  et  encombrée 
de  mucosités  et  de  membranes.  L'opérateur  recherche  par- 
fois laborieusement  l'orifice  du  tube,  afin  d'y  introduire  sa 
pince. 
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Le  tube,  entraîné  avec  le  larynx  suivant  les  mouvements 
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Altitude  du  malade.  —  La  It-te  csl  maintenue  relevée  k  l'aWe  de  la 
main  gauche  en  extension  forcée,  de  oianiâri?  k  présenter  bien  décou- 
verte la  face  uiUrioure  du  eou.  Pi-emier  temps  :  l'opérateur  recherche 
avec  la  pulpe  du  pouce  de  la  main  droite  l'extrémité  inférieure  du  tube 
laryngien,  au  niveau  de  la  ri'Rion  trachéale  immédiatement  sous-ericol- 
dicnne.  Deuxiime  temps  ;  &  laide  du  [louce  de  la  main  droite,  l'opérateur 
exerce  une  pression  assez  forlc.  d'avant  en  arriére,  dépriuiant  ainsi  la 
région  trachéale  !ious-cricoldienne,  altn  dit  chasser  le  lube  de  la  cavité 
laryngienne. 

tumultueux  d'élévation  et  d' abaissement  du  larynx,  mouve- 
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ments  qai  suscitent  les  contractions  désordonnées  des  muscles 
pharyngiens,  se  dérobe  au   doigt  explorateur.   La  lutte   de 
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FiR.  S.  —  Dernier  leinps  de  l'tnucléolion  d'un  lube  laryngien. 

La  léle  est  ronverséo  en  avant  en  tleiion  Torcée  sur  le'cou  par  i 
mouvement  assez  rapide  de  la  main  gaucho,  au  moment,  même  i 
s'eierce  la  forte  pression  du  pouce  déprimant  la  trachée. 

Le  tube  est  chassé  vers  Ja  '■•«ii"  inici'»ii'    H'm'i  ii   ~=i  =. 
rejeU  au  dehors. 


'Cale,  d'où  il  est  spontanément 


l'opérateur  contre  la  suiïocation  toute  mécanique  du  patient 
se  prolonge.  Le  bec  de  l'instrument  e.\tracteur  porte  k  faux 
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latéralement  sur  la  muqueuse  périvestibulaire  et  vesti- 
bulaire.  Ou  bien  il  s'introduit  en  lésant  celle-ci  entre  la  paroi 
laryngienne  et  le  tube  lui-même,  déterminant  ici  et  là  des 
lésions  plus  ou  moins  prononcées.  Et  ces  lésions  peuvent 
encore  être  accrues  par  le  mouvement  de  bascule,  fréquem- 
ment trop  rapide  et  trop  brusque,  que  Ton  fait  généralement 
subir,  pendant  le  dernier  temps  de  Te^ttraction,  à  la  pince. 
Cette  extraction  instrumentale  paraît  la  pire  de  toutes  les 
méthodes.  Quelque  peu  abandonnée,  elle  est  plutôt  rappelée 
par  la  présence  même  des  pinces  dans  les  boites  de  tubage. 
C'est  une  méthode  lente,  pouvant  provoquer  des  trauma- 
tismes,  qui  ont  un  siège  commun  avec  les  traum-atismes 
d'introduction.  Nous  l'avons  décrite,  bien  entendu,  dans  les 
cas  les  plus  difficiles,  les  cas  d'urgence.  Toutefois,  même  dans 
les  cas  simples,  elle  parait  insuffisante  et  ne  devient  un 
procédé  pratique  qu'à  la  condition  d'une  grande  habitude 
opératoire  et  du  calme,  assez  rare,  du  malade.  Aussi  voyons- 
nous  plus  souvent  employer  la  méthode  de  l'énucléation,  des 
tubes  par  manœuves  externes,  et  ne  nécessitant  le  secours 
d'aucun  instrument. 

Cette  manœuvre  est  simple,  rapide,  à  la  portée  de  tous, 
puisqu'elle  peut  être  exécutée  en  cas  d'urgence  absolue  par 
la  surveillante,  les  infirmières  de  l'hôpital.  Elle  consiste  à 
rechercher  au-devant  du  cou,  dans  la  région  prétrachéale 
immédiatement  sous-cricoïdienne,  l'extrémité  inférieure  du 
tube  laryngien,  la  tote  étant  relevée  et  maintenue  en  exten- 
sion forcée  pour  faciliter  l'exploration  :  l'extrémité  inférieure 
du  tube  une  fois  perçue,  l'énucléation  s'eflTectue  avec  une 
grande  sûreté,  immédiatement  à  la  suite  d'une  forte  pression 
exercée  par  le  pouce  d'avant  en  arrière,  en  déprimant  la 
trachée  et  en  renversant  concomitamment  la  tête  en  avant, 
en  flexion  forcée.  La  rapidité  d'extraction  est  sa  principale 
qualité.  Mais,  pour  lui  comme  pour  les  autres  procédés 
d'extraction,  il  convient  de  rechercher  s'il  est  inoffensif  au 
point  de  vue  traumatique.  La  forte  pression  exercée  au 
travers  des  téguments  et  de  la  paroi  trachéale  sur  l'extrémité 
inférieure  du  tube  dans  le  but  de  l'extraire  de  la  cavité 
laryngienne  est-elle  absolument  anodine?  Le  contact  absolu 
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qui  existe  entre  les  bords  de  l'extrémité  inférieure  du  tube  et 
la  paroi  antérieure  des  anneaux  crico-trachéaux,  contact 
maintenu  fixe  et  intime  par  Tattitude  même  de  la  tète  en 
extension  forcée  sur  le  cou,  ne  constitue-t-il  pas  une  condi 
tion  toute  spéciale  de  vulnérabilité  de  la  muqueuse  trachéale 
ou  trachéo-cricoîdienne  à  ce  niveau,  au  moment  de  la  pression 
du  pouce?  Variot  et  Bayeux  ont  expérimenté  sur  le  cadavre, 
et  dix  énucléations  successives  du  tube  laryngien  n'ont  pas 
paru  blesser  la  muqueuse  de  la  région  sous-chordique  intra- 
cricoîdienne,  ni  la  muqueuse  trachéale. 

Une  autre  méthode  d'énucléation  des  tubes  par  manœuvres 
externes  a  été  proposée  ces  derniers  temps  par  notre  ami 
M.  Marfan.  Elle  consiste  à  placer  sur  une  table  Tenfant 
couché  sur  le  ventre,  la  tête  et  le  cou  débordant  la  table.  11 
est  alors  facile,  avec  des  chances  beaucoup  moindres  de 
traumatisme,  d'énucléer  le  tube,  dont  on  recherche  Textré- 
mité  inférieure  et  dont  on  provoque  Textraction  par  une 
pression  du  pouce  d'arrière  en  avant,  ou  de  bas  en  haut,  en 
fléchissant  la  tête  sur  le  cou.  Le  tube  est  rapidement  et 
facilement  rejeté. 

Description  anatomique  des  lésions,  —  Les  ulcérations 
dues  au  traumatisme,  quel  qu'en  soit  le  mécanisme,  peuvent 
non  seulement  se  produire  à  différents  degrés,  mais  encore 
aboutir  à  des  accidents  variés.  Et  c'est  sur  cette  variabilité 
même  que  nous  nous  baserons  pour  exposer  méthodiquement 
et  successivement  les  difîérentes  sortes  de  lésions. 

Nous  avons  parlé  des  spasmodiques  ulcéreux^  c'est-à-dire 
de  ces  jeunes  enfants  chez  qui  les  ulcérations  occasionnent  la 
persistance  du  spasme  ou  sa  réapparition  tardive.  C'est  là,  en 
effet,  un  premier  groupe  de  malades  particulièrement  impor- 
tant. Les  spasmodiques  ulcéreux  sont  bien,  entre  tous  les 
sujets  de  ce  genre,  les  plus  sérieusement  atteints,  puisqu'ils 
peuvent  plus  tard  présenter  des  rétrécissements  cicatriciels 
du  larynx. 

Il  faut  considérer  différemment  les  enfants  qui,  ayant 
conservé  le  tube  plusieurs  jours,  lorsqu'ils  n'ont  pas  de  spasme 
prolongé,  restent  seulement  aphones  en  général  pendant 
quelque  temps.  Et  cet  accident  chez  eux  se  produit  peut-être 
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à  cause  d'une  fluxion  collatérale  de  la  muqueuse  laryngée 
autour  des  ulcérations.  La  fluxion  ne  va  pas  jusqu'à  repro- 
duire le  spasme  glottique,  mais  détermine  seulement  un 
trouble  plus  ou  moins  durable  de  la  phonation. 

De  même  encore  chez  les  enfants  dont  le  spasme  glottique 
cède  après  quelques  jours,  deux  ou  trois,  de  tubage  dila- 
tateur, surtout  chez  ceux  qui  conservent  le  tube  sans  le 
rejeter,  on  constate  des  lésions  traumatiques  moindres,  qui 
font  encore  de  ces  jeunes  malades  un  groupe  à  part  à  côté 
des  spasmodiques  ulcéreux.  Les  lésions  traumatiques  que  Ton 
rencontre  chez  eux  sont  bien  plutôt  des  lésions  de  décubitus 
que  des  lésions  provoquées  par  le  cathétérisme  du  larynx. 
Très  rarement  du  reste  ces  lésions  s'organisent  et  aboutissent 
à  un  rétrécissement  laryngien  même  peu  prononcé,  et  très 
rarement  aussi  elles  provoquent  le  retour  du  spasme. 

Enfin  on  observe  de  jeunes  sujets  qui  conservent  le  tube 
laryngien  peu  de  temps,  quelques  heures,  vingt-quatre  heures 
par  exemple  ;  les  lésions,  seulement  érosives,  sont  en  pareil 
cas  peu  importantes,  presque  nulles.  C'est  dire  qu'il  peut,  en 
certains  cas,  exister  dans  un  larynx  d'enfant  tube  des  ulcéra- 
tions traumatiques  qui  n'auraient  aucune  tendance  à  entre- 
tenir ou  à  provoquer  la  reproduction  tardive  du  spasme  laryn- 
gien. Aussi  doit-on  soupçonner  que  les  spasmodiques  ulcéreux 
paraissent  présenter,  en  outre  des  lésions  larygiennes,  une  tare 
névropathique  qui,  chez  eux,  contribue  à  favoriser  des  acci- 
dents, que  l'on  n'observe  pas  dans  les  mêmes  conditions  chez 
les  autres  petits  malades.  D'autre  part,  il  faut  se  souvenir 
que  la  tuberculose  laryngo-pulmonaire,  la  rougeole,  prédis- 
posent d'une  façon  toute  spéciale  le  larynx  de  l'enfant  aux 
ulcérations.  Le  tubage,  dans  ces  conditions,  paraît  exagérer 
cette  tendance  aux  ulcérations  de  la  muqueuse  laryngienne. 
Et  c'est  en  pareil  cas  que  l'on  observe,  en  clinique,  des 
spasmes  plus  persistants  et  que  l'on  trouve  à  l'autopsie  des 
lésions  plus  prononcées. 

Nous  avons  exposé  déjà  les  médiocres  résultats  fournis  par 
le  tubage  au  cours  des  laryngites  rubéoliques  spasmodiques. 
Ces  considérations  une  fois  établies,  il  est  fort  important  de 
préciser  la  topographie  à  peu  près  constante  des  ulcérations 
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Pig.  3.  —  UrjDi  il'un  pnfanl  .1.-  3  .mis  Iraiimalisé  (lar  drs  intubations 
répétées  vl  par  le  si'jojr  prolongé  du  tulie  ii  drmeurc  ;  associalioii 
lies  Ira  u  m  s  ti  s  mes  d'introiluclion  qI  des  li'sions  de  dËcubilus.  faussa' 
roule  venlriculoirii  K^^uclie.  L'iL-érations  de  iléi?ubitus  cricoidienneï, 
trachéales,  aryLénuldioiincs. 

A,  épiglottc,  —  BC.  carlilagp  aryti-noidu  ganrhe.  —  I'',  vunlriciil(>  di! 
Morgugni,  élargi  par  une  fausse  route  survenue  au  cours  du  tubage. 
—  FF',  pelites  ulcérations  ai-jténoïdiennes.  —  GG",  ulcérations  cricoï- 
diennes  latérales,  au  fond  d.>sc[uelk's  nn  voit  le  cartilage  cricolde 
dénudé.  —  IIH'.  va^tc  ulcération  médiane  cri co- trachéale  en  t)  de  chilTre  : 
en  haut  l'ulcération  cricoldienne  et  en  bas  l'ulcération  Irachéule.  — 
I,  dans  le  cercle  supérieur  do  cette  vaste  ulcération,  on  voit  les  deux 
surfaces  de  ia  section  de  la  partie  médiane  et  antérieure  de  l'anneau 
du  cartilage  cricolde.  coupé  on  biseau  par  le  processus  ulcératif. 
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laryngiennes  dues  au  traumatisme.  Car  cette  topographie 
nous  instruira  sur  le  mécanisme  probable  des  lésions.  De 
telle  sorte  que  ce  mécanisme  pourra  être  vérifié  par  Texpéri- 
mentation  sur  le  cadavre. 

De  cette  expérimentation  cadavérique  enfin,  nous  pourrons 
déduire  les  meilleures  méthodes  d'application  de  la  dilatation 
de  la  glotte  par  le  tubage  à  employer  pour  éviter,  autant  qu'il 
est  possible,  le  traumatisme  laryngien. 

Au  début  de  ces  laryngites  traumatiques,  la  muqueuse 
laryngienne  présente  une  tuméfaction  œdémateuse,  une 
phlogose  parfois  tellement  vive  que  nous  ignorons  encore  si 
cette  simple  poussée  inflammatoire  du  larynx  traumatisé  par 
le  tubage  n'est  pas  toute  la  raison  de  ces  spasmes  tardifs,  que 
l'on  observe  après  la  guérison  des  lar^^ngites  aiguës  membra- 
neuses diphtériques  ou  non  diphtériques,  sans  qu'il  soit 
nécessaire  de  faire  intervenir  les  ulcérations.  11  semble  exister, 
après  la  blessure  répétée  par  les  intubations  successives  et 
entretenue  par  le  séjour  du  tube,  une  période  de  rétrécisse- 
ment aigu  du  larynx,  si  Ton  veut  bien  accepter  ce  terme. 
Cette  période  correspondrait  à  celle  des  productions  hyper- 
plasiques  d'éléments  embryonnaires  cellulaires,  le ucocytiques, 
qui  survient  dans  toute  inflammation  traumatique  d'une 
muqueuse  ou  d'un  tégument.  Puis  le  calme  se  rétablit,  et 
révolution  de  la  lésion  est  plus  insidieuse  dans  la  suite. 

Elle  ne  se  révèle  en  clinique  que  par  la  difficulté  progres- 
sive du  passage  du  tube.  Et  enfin  la  sclérose,  Tinduration 
cicatricielle  des  tissus  enflammés,  se  manifeste  par  rétablis- 
sement définitif  du  rétrécissement  chronique. 

Le  plus  souvent,  il  semble,  chez  certains  enfants,  qu'il  ne 
se  produit  que  la  phase  de  rétrécissement  aigu,  sans  que  la 
lésion  aboutisse  au  véritable  rétrécissement  chronique.  Ces 
modifications  anatomiques  générales  du  larynx  une  fois 
envisagées,  quelle  est  donc  la  topographie  plus  précise  des 
lésions  circonscrites  que  présente  cet  organe  à  l'occasion  du 
tubage,  en  considérant  successivement  les  lésions  d'introduc- 
tion, les  lésions  de  décubitus  et  les  traumatismes  d'extraction . 

i**  Les  lésions  d'introduction  sont  sus-glottiques  et  rare- 
ment   glottiques   Caractérisées  par  des  érosions,  des  ulcéra- 


Fig.  *.  —  Rétrécissement  si;léro-dcatriciRl  du  larynï  consOcutif  à  des 
intubations  niulti|ilei-  chez  un  cnrunl  de  (luatre  ans  ayant  gardé  la 
tube  II  demeure.  La  IrachOotoniie  ne  fui  pratiquiJL'  qu'apros  plusitura 
tubages  de  ta  glotte,  qui  aboutissaient  tous  au  rejet  spontané  du  tube. 
—  Mort  k  la  suite  do  tentatives  de  dilatation  niélhodiquo  du  rélréds- 
sement  laryngien  par  le  procé<li:  de  Sctirotter. 

A,  luclle  et  voile  du  palais.  —  B,  base  de  la  langue.  —  C,  épiglotte 
(face  laryngienne!.  —  D,  cordes  vocales  et  bandes  venlriculaires  défor- 
mées et  réiraclées.—  ¥.¥,',  grandes  cornes  du  cartilage  thyroïde.  — 
F,  grandes  cornes  de  l'os  hyoïde.  —  G,  portion  cricotdienne  rétrécie  du 
larynï  (aspect  11 hro- sciure uï  de  la  surface  des  parois  de  la  porlion 
intracricoldienne  de  la  cavité  lai'yngienne  ;  induration  de  la  muqueuse; 
adhérence  intime  de  celle-ci  au  périchoodre  sous-jaccnt),  —  H.  coupe 
médiane  du  chalon  du  cartilage  cricolde.  —  I,  Onfice  de  l'incision  tra- 
chéale. —  î,  ulcération  supci-Hcielle  de  la  muqueuse  trachéale  due  au 
contact  du  bord  antérieur  du  bec  de  ta  canule  à  trachéotomie. 
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lions  plus  ou  moins  prononcées,  elles  siègent  surtout  au 
niveau  de  la  région  vestibulaire  et  peuvent  se  présenter 
même  au  pourtour  de  cette  région;  latéralement,  elles 
occupent  les  gouttières  laryngo-pharyngiennes  :  sur  la  paiiie 
médiane,  on  les  trouve,  très  rarement  du  reste,  au  niveau  des 
fosses glosso-épiglottiques. Ces  lésions  sontdues  le  plus  souvent 
à  rinhabileté  de  l'opérateur.  Et  cette  inhabileté  peut  aller  en 
outre,  bien  que  très  rarement,  jusqu'à  provoquer  la  perfora- 
tion des  cordes  vocales,  l'efTondrement  des  ventricules  de 
Miîrgagni  et,  dans  quelques  cas,  heureusement  peu  fréquents, 
la  production  des  fausses  routes  intercrico-thyroïdiennes  que 
nous  avons  décrites.  Expérimentalement,  la  région  cricoï- 
dienne  hypoglottique  reste  toujours  en  pareil  cas  absolument 
intacte. 

2°  Les  lésions  rencontrées  à  l'autopsie  des  enfants  qui 
avaient  conservé  le  tube  à  demeure  pendant  plusieurs  jours 
paraissent  siéger  plutôt  à  la  région  cricoïdienne  hypoglot- 
tique, si  les  tubes  employés  sont  des  tubes  courts. 

Elles  semblent  occuper  de  préférence  la  région  crico- 
trachéale  ou  seulement  les  premiers  anneaux  de  la  trachée, 
sil'on  fait  usage  de  tubes  longs.  Les  ulcérations,  en  pareil  cas, 
se  produisent  aux  différents  points  de  contact  du  ventre  et 
de  l'extrémité  inférieure  du  tube  avec  les  parois  du  conduit 
cartilagineux  crico-trachéal.  Enfin,  tout  en  usant  indifférem- 
ment des  tubes  courts  ou  longs,  on  observe  assez  souvent  des 
lésions  de  la  région  aryténoïdienne  probablement  déterminées 
par  le  pavillon  du  tube.  On  trouve  généralement  trois  ulcéra- 
tions :  l'une  cricoïdienne,  occupe  la  partie  médiane  et  anté- 
rieure de  la  circonférence  interne  de  l'anneau  cricoïdien. 
Assez  rarement,  on  la  rencontre  en  arrière  au  même  niveau. 
Elle  est  en  général  arrondie  et  taillée  à  Temporte-pièce,  de 
hauteur  très  variable  dans  son  diamètre  verticaL  La  mu- 
queuse est  détruite  à  ce  niveau.  Et  cette  destruction  peut 
s'étendre  vers  le  conduit  trachéal  jusqu'aux  premiers  anneaux 
de  la  trachée.  Parfois,  ainsi  que  nous  le  représentons  sur  notre 
dessin  (Voir.  fig.  3)  les  ulcérations  cricoïdienne  et  trachéale 
sont  indépendantes  l'une  de  l'autre.  Le  cartilage  est  quelque- 
fois   à   nu.    Les  deux  autres  ulcérations  sont  symétriques 
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aryténoîdiennes  et  siègent  latéralement  au-dessous  deTinser- 
iion  postérieure  des  cordes  vocales.  Elles  sont  à  peu  près 
verticales,  plus  ou  moins  profondes,  larges  de  quelques 
niillimètres  seulement. 

Elles  peuvent  aussi  dénuder  le  cartilage. 

Au  degré  le  plus  avancé,  nous  avons  vu  la  muqueuse 
tapissant  le  cricoîde  détruite  circulairement  chez  des  enfants 
qui  avaient  été  tubes  plusieurs  fois  et  qui  avaient  conservé  le 
tube  huit  à  dix  jours.  Il  s'agissait  d'enfants  qui  rejetaient 
le  tube  avec  persistance.  Cette  destruction  très  étendue  de  la 
muqueuse  laryngée  dénudant  le  cartilage  sous-jacent  est  sans 
doute  le  processus  initial  du  rétrécissement  cicatriel  du 
larynx  (fig.  4). 

Chez  les  enfants  qui  ont  succombé  après  avoir  gardé  le 
tube  seulement  une  douzaine  d'heures,  les  mêmes  régions  du 
cricoîde  sont  encore  ulcérées;  elles  sont  anémiées,  pâles 
comme  si  elles  avaient  été  comprimées  contre  la  paroi  du 
tube.  Exceptionnellement,  dans  ces  différents  cas,  on  note 
des  lésions  des  cordes  vocales  et  de  Tépiglotte.  Quelle  est  la 
cause  immédiate  de  ces  lésions  siégeant  à  peu  près  constam- 
ment et  surtout  dans  la  région  cricoïdienne,  chez  des  enfants 
qui  ont  subi  plusieurs  cathétérismes  du  larynx  et  qui,  plus 
tard,  ont  gardé  le  tube  à  demeure  ?  Devons-nous  admettre 
que  ces  ulcérations  cricoîdiennes  ont  comme  point  de  départ 
des  blessures  produites  par  le  passage  réitéré  du  tube,  ou  au 
contraire  qu'elles  sont  dues  à  la  pression  excentrique  ou  au 
frottement  du  tube  contre  la  muqueuse,  selon  l'opinion 
de  O'Dwyer,  sous  l'influence  de  la  toux,  de  la  déglutition,  etc.? 
Devons-nous  admettre  que  ce  sont,  en  un  mot,  des  lésions 
de  décubitus,  suivant  l'expression  consacrée?  C'est  pour 
résoudre  cette  difficulté  qu'il  faut  se  reporter  à  l'expérimen- 
tation cadavérique. 

M.  Variot  et  Bayeux  ont  pris  trois  sujets  d'âges  différents 
et  les  ont  soumis  à  des  tentatives  réitérées  de  tubages  succes- 
sifs pratiqués  par  des  mains  quelconques,  en  pi^rticuiier  par 
plusieurs  débutants. 

Expérience  /.  —  Un  sujet  de  9  ans  subit  ainsi  une 
trentaine  de  tentatives  de  tubage  par  des  mains  inexpérimen- 

ANNALB8  DES  MALADIES  DE  L'oREILLE  ET  DU  LARYNX.,  T.  \XXIV,  N^  3,  1908.      21 


298  JULES   GLOVEU 

tées  ;  on  reprend  les  exercices  sur  ce  sujet,  et  on  éprouve  une 
difficulté  considérable  à  introduire  le  tube  :  après  cinq  ou  six 
tentatives,  on  tube  une  dizaine  de  fois. 

Lésions  constatées  dans  ce  cas  à  Vouverture  du  larynx  : 
1°  les  deux  cordes  vocales  perforées;  2**  les  ventricules  de  Mor- 
gagni  défoncés  avec  fausses  routes  intercrico-thyroïdiennes  ; 
3*  région  cricoïdienne  absolument  intacte. 

Expérience  IL  —  Sujet  de  deux  ans  tube  dans  les  mêmes 
conditions  :  en  particulier  une  fois  le  tube  introduit,  on  le 
fait  aller  et  venir  dans  le  larynx  un  grand  nombre  de  fois  en 
faisant  passer  le  tube  à  frottement. 

Lésions  constatées  dans  ce  cas  à  Vouverture  du  larynx  : 
1°  la  corde  vocale  gauche  légèrement  érodée;  2^  pas  de  fausse 
route;  3°  région  cricoïdienne  intacte. 

Expérience  IIL  —  Cette  troisième  expérience  fut  entreprise 
sur  un  sujetspécial  et  destinée  à  nous  mettre  dans  les  conditions 
habituelles  de  Tintervention,  c'est-à-dire  sur  un  enfant  dont 
le  larynx  est  attaqué  par  le  processus  diphtérique.  On  prend 
le  cadavre  d'un  enfant  mort  d'une  diphtérie  toxique,  atteint 
d'une  péritonite  tuberculeuse  ancienne  avec  fistule  abdomi- 
nale, intarissable,  sujet  profondément  cachectisé  ;  le  pharynx 
et  le  vestibule  du  larvnx  étaient  blindés  de  membranes 
épaisses,  cruentées,  et  les  tissus  profondément  ulcérés  et  gan- 
grenés. On  pratique  une  dizaine  de  tubages.  A  V examen  du 
larynx  :  région  cricoïdienne  intacte. 

Ces  manœuvres  ont  été  effectuées  indistinctement  avec  des 
tubes  longs  de  O'Dwyer  et  des  exemplaires  de  tubes  courts. 
Elles  permettent  d'établir  que,  même  par  les  manœuvres  lesplus 
brutales,  il  est  impossible  de  blesser  avec  le  tube,  lors  de  son 
introduction,  la  région  cricoïdienne,  siège  habituel  des  ulcéra- 
tions produites  par  le  tube  à  demeure.  Donc  ce  n'est  pas  aux 
cathétérisraes  réitérés  du  larynx  que  l'on  doit  attribuer  ces 
lésions,  et  l'objection  faite  aux  interventions  multiples  dans 
le  traitement  du  croup  ne  saurait  s'appuyer  sur  la  constatation 
des  lésions  cricoïdiennes  si  fréquemment  trouvées  à  l'autopsie. 
Ce  sont  les  régions  sus-glottique  et  glottique  qui  peuvent  être 
blessées  par  une  main  inexpérimentée,  et  non  la  région  cricoï- 
dienne. Les  lésions  de  la  région  cricoïdienne  ou  crico-tra- 
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chéale  sont  des  lésions  de  décubitus  dues  au  séjour  prolongé 
du  tube  dans  le  larynx. 

3^  Les  traumatismes  d'extraction  des  tubes  ne  comportent 
pas  une  description  anatomique  spéciale,  puisque,  dans  le  cas 
où  Textraction  est  instrumentale,  à  Taidedes  pinces,  les  lésions, 
avons-nous  dit,  se  confondent  comme  siège  avec  celles  pro- 
venant de  manœuvres  inhabiles  d'introduction. 

Quant  à  l'extraction  non  instrumentale,  à  Ténucléation  des 
tubes  par  pression  du  pouce  pré-trachéale  sous-cricoïdienne, 
nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  les  résultats  fournis  par  Texpé- 
rimentation  cadavérique,  qui  démontre  l'apparente  innocuité 
du  procédé  au  point  de  vue  des  lésions  traumatiques  qu'il 
pourrait  déterminer. 


SYNDROME  NASO-PHARYNGO-LARYNGÉ  AVEC  PARALY- 
SIE  DU  VOILE  DU  PALAIS  ET  DES  CORDES  VOCALES  DE 

NATURE  TYPHOÏDIQUE. 

Par  A.  SIGRE,  et  L.  VAQUIBR, 

Laboratoire  militaire  de  Médecin  k  rhôpital  civil  fran- 

bactériologie  de  Tunis.  çais  de  Tunis  (service  d'oto- 

rhino-laryngologie). 


Enfant  de  4  ans,  sans  antécédents  morbides  sérieux,  est  atteint,, 
en  pleine  santé,  d'une  angine  pultacée,  caractérisée  par  de  la 
rougeur  intense  de  la  gorge,  de  la  dysphagie,  de  l'hypertrophie 
légère  des  amygdales  avec  exsudât  pultacé  discret,  particulièrement 
abondant  siu*  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 

Létat  général  de  l'enfant  n'est  pas  grave,  mais  la  température 
est  élevée  (39^,5,  axillaire)  et  le  pouls  rapide  (120  pulsations  envi roa 
à  la  minute). 

Au  cinquième  jour,  apparition  d'un  exsudât  pharyngé,  abondant,, 
tapissant  les  piliei*s,les  amygdales,  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
L'angine  parait  rebelle  aux  antiseptiques  ordinaires. 

Vers  le  dixième  jour,  le  processus  inflammatoire  a  envahi  les 
fosses  nasales,  et  le  catarrhe  est  à  la  fois  nasal  et  pharyngé. 

Le  douzième  jour,  Tun  de  nous,  appelé  en  consultation  par  le 
médecin  traitant,  observe  un  enfant  agité,  paraissant  atteint  de 
diphtérie  nasale  et  pharyngée. 

Un  examen  attentif  de  la  gorge  révèle  en  effet  un  érythème 
intense  occupant  les  amygdales,  les  piliers,  le  voile  du  palais,  la 
face  postérieure  du  pharynx.  Sur  tous  ces  organes,  exsuaat 
couenneux,  blanc  jaunâtre.  Les  fausses  membranes,  d'aspect 
poly cyclique,  sont  assez  adhérentes  à  la  muqueuse,  qui,  ulcérée  au 
dessous,  saigne  facilement  lorsqu'on  détache  l'exsudat  pseudo- 
membraneux. On  ne  trouve  ni  foyer  nécrotique  ni  ulcérations 
sanieuses  à  odeur  fétide. 

Le  voile  du  palais  pend,  immobile  et  flasque;  sa  sensibilité  parait 
médiocre  :  le  réflexe  pharyngien  est  diminué.  Les  mouvements  de 
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déglutition  provoquent  des  accès  de  toux  avec  reflux  des  liquides 
d^alimentation  par  le  nez.  Dans  les  régions  sous-maxillaires,  gan- 
glions hypertrophiés  et  douloureux. 

Les  fosses  nasales  sont  envahies  aussi  par  Tinflanimation,  et  la 
rbinoscopiey  révèle  delà  rougeur  de  la  muqueuse  avec  exsudation 
muco-purulente,  sans  fausses  membranes. 

A  l'examen  laryngoscopique,  rougeur  diffuse  du  vestibule  du 
larynx  et  exsudation  muco-purulente  recouvrant  la  région  cpi- 
glottique.  Le  larynx  est  libre,  les  cordes  vocales  immobilisées  en 
position  cadavérique.  Pas  d'ulcérations,  pas  de  nécrose;  la  phona- 
tion est  abolie. 

La  respiration  n'est  pas  gênée.  A  peine  un  peu  de  dyspnée  sans 
tirage  ni  sifflement  trachéo-bronchique.  Quelques  râles  bronchiques 
disséminés  aux  bases  pulmonaires. 

La  langue  est  rouge,  fuligineuse  sur  les  bords,  saburrale  au 
<:entre  et  fendillée. 

L'abdomen,  légèrement  ballonné,  mais  souple,  est  un  peu  dou- 
loureux au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  Diarrhée  moyenne; 
selles  semi-liquides,  de  couleur  jaune-ocre. 

Foie  et  rate  normaux. 

La  flèvre  est  élevée,  continue,  avec  rémission  matutinale  légère. 

Le  pouls  est  rapide  (140  pulsations  par  minute).  Les  bruits  du 
cœur  sont  cependant  réguliers,  mais  assourdis. 

L'enfant  a  le  faciès  pâle  ;  il  n'est  pas  abattu,  mais  a  de  la  ten- 
dance k  la  somnolence  le  jour,  h  l'insomnie  la  nuit. 

Soubresauts  tendineux  et  contractions  idio-musculaires  sur  la 
plupart  des  muscles  (biceps,  quadriceps,  etc.).  Le  malade  est  agité, 
mais  conserve  sa  connaissance. 

En  présence  de  cet  état  grave,  on  fait  une  injection  de  sérum 
antidiphtérique  de  Roux  (30  centimètres  cubes),  et  l'on  prescrit  la 
balnéalion  tiède. 

Prélèvement  de  F  exsudât  pharyngé  et  d'une  fausse  membrane.  — 
Absence  du  bacille  de  Lôfller  (Voir  plus  loin). 

Le  lendemain,  malgré  la  sérothérapie,  l'état  de  l'enfant  est 
toujours  grave;  à  peine  une  légère  rémission  de  courte  durée  sur 
la  température,  qui  oscille  en  Ire  39°,5  et  40°. 

Injection  intramusculaire  d'électrargol  (80  centimètres  cubes). 

Nouveau  prélèvement  de  Vexsudat  dans  le  nez  et  la  gorge.  — 
Absence  du  bacille  de  Lôfïler  (Voir  plus  loin). 

L'ensemencement  du  sang  nous  permet  enfin  d'établir  le 
diagnostic  de  dothiénentérie. 

L'état  de  l'enfant  s'aggrave  de  plus  en  plus.  Le  pouls  devient 
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extrêmement  rapide  et  incomptable.  Les  phénomènes  généraux 
slaccentuent,  la  prostration  s'installe.  Malgré  la  balnéation  et 
l'usage  des  toni-cardiaques,  Thyperthermie  et  la  gêne  circulatoire 
ne  cèdent  pas  ;  le  malade  meui't  dans  la  nuit,  après  dix-sept  jours 
de  maladie. 

Même  dans  les  derniers  jours,  les  phénomènes  abdominaux 
attirent  peu  l'attention;  le  ventre  est  un  peu  météorisé  et 
douloureux,  la  diarrhée  un  peu  plus  abondante,  la  rate  hyper- 
trophiée. 

Le  tableau  saisissant  est  Tétat  de  la  gorge,  la  paralysie  du  voile 
du  palais  et  des  cordes  vocales.  L'enfant  succombe  cependant  sans 
aucun  phénomène  de  croup,  en  hyperthermie,  et  par  défaillance 
cardiaque. 

L'autopsie  n'a  pu  être  pratiquée.  Nous  n'avons  pu  également 
faire  l'ensemencement  des  selles  pour  y  rechercher  l'agent 
pathogène. 

Examen  des  produits  recueillis  pendant  la  vie. 

Exsudât  pharyngé.  —  Les  frottis  révèlent  l'existence  de  nom- 
breux saprophytes  de  la  bouche,  parmi  lesquels  dominent  le 
staphylocoque,  le  leptothrix,  quelques  spirilles  et  un  petit 
bâtonnet  de  2  à  3  [jl  de  long,  ne  prenant  pas  le  Gram. 

Sur  sérum  coagulé  à  37**,  les  ensemencements  restent  négatifs 
en  ce  qui  concerne  la  recherche  du  bacille  du  Lôffler.  Développe- 
ment exclusif  du  staphylocoque  blanc. 

Sur  agar,  les  cultures  montrent,  à  côté  du  staphylocoque,  un 
bacille  se  décolorant  par  la  iméthode  de  Gram. 

L'isolement  de  ce  bacille  nous  a  permis  d'obtenir  toutes  les 
réactions  de  culture  du  bacille  d'Ebcrth  sur  les  divers  milieux 
électifs  et  de  l'identifier  avec  ce  germe  pathogène  par  les 
épreuves  d'agglutination,  au  moyen  du  sérum  antityphique  expéri- 
mental. 

Exsudât  nasal.  —  Les  cultures  n'ont  donné  lieu  qu'au  développe- 
ment du  staphylocoque  blanc. 

Fausses  membranes.  —  Examinées  par  le  procédé  de  Deguy: 
absence  de  bacilles  de  Lôflîer.  L'ensemencement  donne  du  staphy- 
locoque. 

Sérum.  —  Pouvoir  agglutinant  nul  sur  le  bacille  d'Eberth  et  les 
bacilles  paratyphiques. 

Sang  périphérique,  — -  Prélevé  aseptiquement  au  pli  du  coude. 
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Ensemencé  largement  en  bouillon,  donne  en  vingt-quatre  heures 
un  cocco-bacille  que  les  cultures  et  les  épreuves  d'agglutination 
identifient  avec  le  bacille  d'Eberth. 

Le  sérum  du  malade  n'a  aucun  pouvoir  agglutinant  sur  ce  germe 
pathogène. 

Intéressante,  cette  observation  Test  tout  d'abord  par  Tiso- 
lement  du  bacille  d'Eberth  dans  la  gorge  d'un  enfant  atteint 
d'angine  au  début  et  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde. 

Si  quelques  auteurs,  tels  que  Chantemesse  et  Gallois,  l'ont 
découvert  dans  l'angine  et  la  rhino-pharyngite,  la  plupart 
(Wagner,  Fraenkel,  Renon,  H.  Vincent,  Schœffer  et  Berge- 
ron)  ont  échoué  dans  leius  tentatives  de  culture  de  ce  bacille 
dans  les  déterminations  bucco-pharyngées  de  la  dothiénen- 
térie  ;  ils  attribuent  avec  juste  raison  les  angines  de  la  fièvre 
typhoïde  à  des  infections  secondaires. 

Notre  tentative  heureuse  nous  parait  une  exception  motivée 
par  un  mode  d'infection  tout  spécial  ;  l'enfant  que  nous  avons 
observé  nous  semble  avoir  été  infecté  par  voie  buccale  et  à 
dose  massive. 

Un  autre  point  intéressant  de  ce  cas  a  trait  à  la  forme 
clinique  de  la  maladie. 

Certes,  la  dothiénentérie  apparaît  souvent  et  évolue  chez 
les  enfants  avec  des  caractères  anormaux.  Notre  cas  en 
présente  plusieurs  habituellement  signalés  : 

i®  Début  par  une  angine  pultacée  (Cadet  de  Gassicourt, 
Chantemesse,  Halipré,  Méry); 

2**  Absence  de  taches  rosées  (Riliiet  et  Barthez,  Murchison)  ; 

3°  Absence  de  la  séro-réaction  pendant  la  plus  grande 
partie  de  la  maladie  (Marfan,  Rosenthal). 

Mais  ce  que  nous  croyons  rare,  c'est  l'évolution  de  la 
dothiénentérie  sous  l'aspect  d'un  syndrome  pharyngo-naso- 
lar\Tigé,  avec  paralysie  du  voile  du  palais  et  des  cordes 
vocales. 

L'affection  a  simulé,  dès  le  début,  une  atteinte  grave  de 
diphtérie  des  voies  respiratoires  supérieures,  explicable 
vraisemblablement  par  la  localisation  primitivement  intense 
du  bacille  d'Eberth  sur  la  gorge  et  la  toxi-infection  exercée 
d'abord  sur  ce  point. 


Y.r 
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L'infection  intestinale  a  occupé  le  second  plan,  masquée  par 
rintensité  des  phénomènes  de  la  gorge. 

Pour  tout  dire,  en  un  mot,  l'angine  a  été  le  lever  de  rideau 
de  la  maladie,  et  le  drame  s'est,  en  quelque  sorte,  déroulé 
tout  entier  sur  le  décor  pharyngien. 


VI 


L'LNCLUSION    DE    PARAFFINE   DURE 
EN  PROTHÈSE  NASALE  EXTERNE. 

TECHNIQUE  ET  INSTRUMENTATION. 
Par  Robert  LBROITX. 

Dans  ces  dernières  années,  ki  question  des  injections  pro- 
tbétiques  de  paraffine  s'est  notablement  développée  et 
modifiée.  Ces  modifications  ont  porté  à  la  fois  sur  les  méthodes 
et  rinstrumentation. 

Du  côté  des  méthodes^  on  ne  tarda  pas  à  remplacer  les 
injections  de  vaseline  à  froid  proposées  par  Gersuny  par  les 
injections  à  chaud  de  paraffine  préconisées  par  Eckstein. 

Puis  à  leur  tour  les  injections  de  paraffine  à  froid  tendirent 
à  remplacer  les  injections  liquides.  Cette  méthode,  d'abord 
utilisée  seulement  pour  la  réfection  des  cornets,  trouva  bientôt 
sa  place  en  prothèse  externe. 

Il  est  superflu  d'insister  sur  les  progrès  réalisés  dans  le 
parcours  de  ces  différentes  étapes.  Nous  désirons  seulement 
montrer  quHl  est  possible  de  faire  encore  un  pas  de  plus  dans 
la  méthode  désormais  acquise  des  injections  à  froid  de  paraf- 
fine en  prothèse  nasale  externe. 

Jusqu'à  présent,  en  effet,  on  n'avait  utilisé  pour  restaurer  les 
nez  déformés  qu'une  paraffine  injectée  à  Taide  d'une  seringue, 
partant  assez  molle  et  dont  le  point  de  fusion  était  toujours 
assez  voisin  de  la  température  du  corps.  De  ce  fait,  la  consis- 
tance du  produit  injecté  se  rapprochait  plus  de  l'état  pâteux 
que  de  l'état  solide. 

La  paraffine  que  nous  proposons  d'employer  à  froid  est  dure 
et  ne  fond  qu'aux  environs  de  75  à  78**. 

Une  modification  dans  V instrumentation  nous  a  permis 
d'atteindre  ce  résultat. 
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Les  iastniments  successivement  proposés  pour  injecter  la 
substance  prothétique  sont  assez  nombreux. 

Aux  seringues  ordinaires  de  Pravaz  ou  de  Roux  employées 
par  Gersuny  pour  les  injections  de  vaseline,  furent  substituées 
pour  les  injections  de  paraffine  à  Tétat  liquide  celles  d'Eckstein, 
de  Scanes  Spicer,  de  Brœckaert,  etc. 

La  seringue  de  Lagarde  à  double  corps  de  pompe,  en  per- 
mettant d'obtenir  une  température  constante,  fit  faire  un 
progrès  à  la  technique. 

Les  instruments  nécessités  pour  injecter  la  paraffine  à  froid 
construits  par  Brœckaert,  Lermoyez  et  Mahu,  etc.,  étaient 
des  instruments  dont  la  force  était  représentée  par  un  levier 
puissant. 

-  Dans  ces  derniers  temps,  Gault  (de  Dijon)  proposa  pour  la 
réfection  des  cornets  d'employer  une  seringue  dont  le  principe 
était  dediminuerlarésistance  au  lieud'augmenter  la  puissance. 

Afin  de  pouvoir  utiliser  une  paraffine  aussi  dure  que  nous 
pourrions  en  trouver,  nous  avons  pensé  que  Ton  pourrait 
réduire  à  rien  la  résistance  et  employer,  au  lieu  d'une 
seringue,  le  simple  tube  d'un  trocart,  le  mandrin  faisant 
office  de  piston. 

Ainsi,  par  ce  procédé  assez  simple,  nous  pouvons  utiliser  des 
paraffines  de  75  à  78"^,  en  remplaçant  Tinjection  proprement 
dite  par  une  inclusion. 

Voici  comment  nous  procédons  :  après  avoir  fait  fondre 
dans  un  récipient  profond  et  jusqu'à  l'état  liquide  de  la 
paraffine  à  point  de  fusion  élevé,  nous  la  laissons  refroidir 
jusqu'à  ce  qu'elle  ait  la  consistance  d'une  pâte  dure;  puis, 
après  avoir  plongé  le  tube  d'un  trocart  dans  de  l'eau  chaude, 
nous  l'introduisons  dans  le  récipient. 

Par  simple  pression,  il  s'emplit  d'un  cylindre  de  paraffine 
taillé  comme  à  l'emporte-pièce,  qu'il  est  facile  de  pousser  dans 
la  région  à  restaurer  à  l'aide  du  mandrin. 

Le  malade  est  couché,  la  région  nasale  préparée  comme 
pour  les  injections  prothétiques  ordinaires  (lavage  à  l'eau 
savonneuse  chaude,  dégraissage  à  l'éther). 

Une  ponction  est  faite  à  la  peau  vers  le  tiers  inférieur  du 
nez,  un  peu  en  dehors  de  l'arête  nasale,  à  l'aide  d'une  pointe 
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de  bistouri;  puis, avec  une  spatule  soupleet  effilée,  on  dissèque 


le  tissu  cellulaire,  en  ayant  soin  de  ne  pas  dépasser  la  limite 
de  la  région  k  restaurer.  11  est  bon   d'assécher,  par  simple 
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expression,  la  logette  du  sang  qu'elle  peut  contenir,  afin  d'é- 
viter la  formation  d'un  hématome  susceptible  de  suppurer. 
On  peut  alors  pousser  le  cylindre  de  paraffine,  qu'on  modèle 
à  volonté  sur  place  au  fur  et  à  mesure  de  sa  sortie. 

Le  mandrin,  en  dépassant  Textrémité  du  tube,  laisse  sous  la 
peau  la  paraffine  sans  l'entraîner  au  dehors.  On  évite  ainsi  les 
risques  produits  parla  persistance  d'une  solution  de  continuité. 

Une  goutte  de  collodion  suffit  à  obturer  le  point  de  ponction. 

On  peut  faire  en  une  seule  séance  la  restauration  complète 
du  nez  déformé.  Les  inclusions  à  petites  doses  ont  pour  avan- 
tage d'habituer  la  région  à  la  présence  du  corps  étranger  et  la 
peau  à  la  tension,  si  légère  soit-elle,  qu'on  lui  impose. 

Par  ce  procédé  très  simple,  on  obtient  une  prothèse  plastique 
parfaite,  audouble  point  de  vue  de  la  forme  eidelnconsistance. 

Pour  rendre  plus  facile  encore  l'emploi  de  ce  procédé,  nous 
avons  fait  construire  par  la  maison  Collin  les  deux  petits 
instruments  suivants  : 

1**  Il  s'agit  d'un  trocart  à  trois  anneaux  portés,  le 
premier  sur  le  mandrin,  les  deux  autres  sur  le  tube.  Placés 
sur  un  pian  un  peu  antérieur,  la  manœuvre  du  mandrin  en 
est  d'autant  facilitée.  Celui-ci  est  arrondi  à  son  extrémité  et 
dépasse  de  quelques  millimètres  le  tube  dont  la  face  antérieure 
est  taillée  en  bec  de  fliïte  à  sa  partie  terminale,  afin  de  faciliter 
son  introduction  sous  la  peau  (fig.  1). 

2"^  Le  deuxième  instrument  est  à  double  fin.  11  est  terminé,  à 
Tune  de  ses  extrémités,  par  une  lame  triangulaire  de  3  milli- 
mètres de  large  sur  7  millimètres  de  long,  dont  le  côté  non 
tranchant  est  dans  le  prolongement  en  ligne  droite  du  manche  ; 
à  l'autre  extrémité,  par  une  spatule  en  argent  de  2  millimètres 
de  large  sur  3  centimètres  de  long  (fig.  2). 

Ces  deux  instruments  sont  simples,  faciles  à  manier  et  peu 
coûteux  ;  grâce  à  eux,  la  méthode  d'inclusion  est  tout  à  fait 
satisfaisante.  La  paraffine  dure  permet  d'obtenir  des  formes 
parfaites  et  invariables. 

Le  tube  à  inclure  étant  facile  à  débarrasser  de  la  paraffine 
adhérente,  dépourvu  d'aiguille  et  stérilisable  dans  toute  son 
étendue,  les  risques  d'accidents  scptiques  sont  pour  ainsi 
dire  supprimés. 
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SANGSUE  ASPIRÉE  DANS  LA  TRACHÉE. 
TRACHÉOSCOPIESTOMATOIDALEDIRECTE,  EXTRACTION. 

Par  TAPI  A  (de  Madrid). 

La  présence  d'une  sangsue  dans  le  pharynx  ou  le  larynx  est 
chose  relativement  commune,  surtout  dans  les  régions  où  les 
eaux  sont  mal  canalisées  et  où  les  habitants  ont  coutume  de 
puiser  et  de  boire  directement  aux  sources. 

J*ai  déjà  eu  l'occasion  d'extraire  cette  annélide  du  pharynx 
ou  du  larynx,  mais  je  n'avais  jamais  observé  jusqu'à  ce  jour 
sa  présence  dans  la  trachée. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  faire  un  examen  détaillé  des 
symptômes  qui  accompagnent  la  présence  des  sangsues 
dans  les  voies  respiratoires  ;  qu'il  nous  suffise  de  dire  qu'elle 
est  en  général  extrêmement  simple  et  en  rapport  avec  le 
point  d'adhérence  de  l'animal.  La  plupart  des  troubles  sont 
d'ordre  purement  mécanique,  et,  si  nous  tenons  compte  que  les 
sangsues,  en  se  chargeant  et  en  se  vidant  de  sang,  augmentent 
ou  diminuent  de  volume,  nous  nous  expliquerons  aisément 
les  phénomènes  asphyxiques  qui  alternativement  s'accentuent 
ou  diminuent  et  du  bien-être  respiratoire,  —  relatif  d'ailleurs, 
—  qui  accompagne  toute  hémoptisie  de  quelque  importance. 
Ces  hémorragies  peuvent  cependant  être  rebelles  et  très  peu 
abondantes  ouand  elles  sont  le  fait  d'érosions  produites  par 
l'annélide. 

En  ce  cas,  si  on  ne  songe  point  à  la  possibilité  de  la  péné- 
tration d'une  sangsue  dans  les  voies  respiratoires,  la  patho- 
génie de  ces  hémoptysies  risque  de  demeurer  obscure.  «  Chez 
les  individus,  dit  Hyppocrate  dans  son  Pronosticus,  dont  la 
bouche  se  remplit  souvent  de  sang,  soit  le  jour,  soit  la  nuit, 
sans  qu'ils  présentent  ni  lésion  cérébrale,  ni  toux,  ni  fièvre, 
ni  douleurs  de  la  poitrine  et  du  dos,  vous  examinerez  la  gorge 
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et  le  nez  :  vous  y  trouverez  soit  une  plaie,  soit  une  sangsue.  » 
C'est  en  pareilles  conditions  que  se  trouvait  précisément  un 
jeune  homme,  vigoureux,  sans  antécédents  pathologiques,  et 
ne  présentant  aucune  des  afTections  auxquelles  on  aurait  pu 
attribuer  ses  brusques  et  abondantes  hémoptysies,  quand,  le 
15  août,  un  de  mes  confrères,  s'étant  souvenu  sans  doute 
de  Taphorisme  du  Père  de  la  médecine,  et  soupçonnant  la 
présence  possible  d'une  sangsue  dans  les  voies  respiratoires,  me 
pria  de  me  rendre  auprès  de  ce  malade,  qui  villégiaturait  à 
Cercedilla.  En  raison  de  l'intensité  alarmante  de  l'hémoptysie, 
la  trachéo-bronchoscopie  me  parut  contre-indiquée,  et  j'eus 
recours  au  simple  examen  laryngoscopique,  avec  position  de 
Semeleder  Kiliian  pour  voir  la  trachée. 

Je  ne  décelai  la  présence  du  parasite  ni  dans  le  pharynx, 
ni  dans  le  larynx .  La  trachée  était  complètement  tapissée  par 
le  sang,  à  la  façon  dont  une  cheminée  est  enduite  de  suif.  Pas 
trace  de  sangsue,  ni  sur  cette  trachée,  ni  dans  les  bronches, 
dont  la  perméabilité  était  parfaite.  Quelques  jours  plus  tard, 
le  D""  Guerra,  par  un  examen  minutieux,  peut  affirmer  l'exis- 
tence d'une  tuberculose  aiguë,  qui  enleva  le  malade  quatre 
mois  plus  tard. 

Dans  ce  cas,  la  trachéo-bronchoscopie  indirecte  nous  rendit 
évidemment  service,  et,  si  nous  avons  cru  utile  de  le  rapporter 
ici,  c'est  pour  ajouter  qu'il  faut  proscrire  la  trachéoscopie 
directe  et  agir  avec  la  plus  grande  prudence  possible,  en 
présence  d'hémoptysies  graves  de  cause  inconnue. 


Le  jour  suivant,  le  D""  Gereda  accompagna  à  mon  cabinet 
un  malade  qui  avait  vraisemblablement  aspiré  une  sangsue 
dans  sa  trachée.  Voici  l'histoire  : 

Le  i  août,  un  manœuvre  de  22  ans,  travaillant  dans  un  chantier 
des  environs  de  Madrid,  vit,  en  buvant  à  la  régalade  Teau  d'une 
cruche,  tomber  quelque  chose  de  sombre  qui  s'arrêta  au  mo- 
ment même  au  fond  de  sa  gorge.  Mais,  pour  tant  que  notre 
homme  soufflât  par  la  bouche,  raclât  et  fît  «  rroû  »,  il  n'arrivait 
pas  à  chasser  le  corps  étranger,  qui   s'était  fixé  par  une  de  ses 
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extrémités,  tandis  que  le  reste  dccci^orps  llottait,  quaod  il  soulUait 
à  la  façon  d'un  étendard  au  venl. 

La  sensation  molle  et  onctueuse  que  lui  donnait  ce  corps,  jointe 
k  l'abondance  des  sangsues  dans  cette  région,  donna  &  penser  au 
patient  qu'il  pourrait  bien  avoir  avale  un  de  ces  annélidea.  Il 
cassa  devant  ses  camarades  la  cruche  et  j  Imuva  (mis  autres 
sangsues. 

Malgré   tous  tes  traitements,    il    n'arriva   pas    k    expulser  la 
sangsue;  il  vint  à  Madrid,  et  on  put,  dans  un  dispensaire,  y  voir  le 
pai-asite, sans  laryngoscope  ;  il  fut  toute- 
fois impossible  de  l'enlever,  car  il  rayon- 
nait sans  doute  dans  le  pharynx  infé- 
rieur. 

Une  nuit,  le  malade  se  réveilla  en 
proieàun  violent  accès  de  toux,  accom- 
pagné dune  telle  gène  respiratoire  qu'il 
crut  étouffer.  Sans  disparaître  complè- 
temcnl ,  la  dyspnée  s'atténua  après  qu'il 
eilt  craclié  une  quantité  considérable  de 

sang  rouge,  A  ce  moment,  la  voix  était  complètement  aphone. 
Quelques  heures  plus  tard,  la  même  attaque  de  toux  et  de  dyspnée 
se  reproduisit  et  se  termina  de  même  façon  que  la  précédente, 
La  sangsue  avait  probablement  alors  pénétré  dans  le  larynx. 

Deux  jours  plus  tard,  lorsque  le  D'  Gereda  vil  le  malade,  il  le 
trouva  sujet  à  des  crises  paroxystiques  de  dyspnée  qui  se  terminaient 
par  hémoptysie;  mais,  entre  les  intervalles  de  deux  accès,  il  s'en 
fallait  que  la  respiration  fût  normale.  U  gène  respiratoire  était 
manifeste,  et  de  petits  crachements  de  sang  accompagnaient  une 
toux  incessante.  L'examen  laryngoscopiquedémontraquc  lasangsue 
avait  déjà  disparu  du  larynx,  et  le  malade  me  fut  amené  pour  èlrc 
soumis  ù  l'exploralion  Iracbéoacopique  directe. 

1S  Août  1906.  —  Examen.  Kespiration  pénible  :  tirage  évidcnl. 
Murmure  inspiratoire  encore  perceptible,  mais  étouffé  et  nide; 
légère  aphonie  ;  petite  toux.  Rien  aux  poumons.  La  muqueuse  des 
lèvi-ea  a  une  teinte  bleufttre. 

Au  laryngoscope,  on  volt  :  cordes  légèrement  rouges;  aucun 
indice  ne  révèle  le  point  où  la  sangsue  s'est  implantée,  l'ar  la 
position  de  Semeleder  Killian,  nous  arrivons  à  voir  les  anneaux 
de  la  trachée  et  à  distinguer  nettement  l'annélide,  qui  est  profon- 
dément placé  dans  la  paroi  posléro-latéralc  gauclic  de  la 
trachée. 
TrachéoicopU  directe  stomaloidalv.  —  Le  malade  est  assis.  La  tête. 
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en  extension  forcée,  est  maintenue  parle  D'  Gereda.  Aneslhésie  à 
la  stovaïne.  Introduction  relativement  facile  d'un  tube  de  25  centi- 
mètres sur  il  millimètres  de  diamètre.  On  voit  Tannélide  retracté  et 
immobile  en  un  point  bien  voisin  de  la  bifurcation  bronchique. 
J'introduis  ma  pince  avec  la  certitude  d'atteindre  la  sangsue  et  de 
la  retirer  au  premier  essai  ;  mais  l'animal,  au  contact  de  la  pince, 
s'étire  rapidement  et  fait  de  son  corps  souple  et  flexib)  de  tels 
mouvements  vermiculaires  qu'il  est  impossible  de  l'accrocher. 

D'un  autre  côté,  ces  manœuvres  provoquent  de  si  violentes 
quintes  de  toux  que  force  nous  fut  de  suspendre  momentanément 
ropération  pour  supprimer,  par  une  profonde  anesthésie  locale, 
toute  excitabilité  de  la  trachée  et  toute  la  toux  réflexe. 

J'introduisis  à  nouveau  la  pince  et  j'atteignis  la  sangsue  au  niveau 
de  son  extrémité  libre,  mais  sans  arriver  à  la  décrocher.  La 
sangsue  se  laissait  tirailler,  de  telle  façon  que  je  craignis  de  la 
mettre  en  morceaux,  si  j'exagérais  la  traction,  et  je  préférai  l&cher 
prise.  Je  saisis  immédiatement  après  l'annélide  par  son  extrémité 
adhérente,  et  je  le  ramenai  aussitôt  avec  la  plus  grande  facilité. 

* 

Une  fois  de  plus,  la  valeur  de  la  trachéo-bronchoscopie  est 
pleinement  démontrée,  et  cet  admirable  moyen  d'exploration 
est  tellement  inoffensif  que  le  malade  qui  venait  d'être 
bronchoscopé  put,  une  heure  plus  tard,  rapporter  chez  moi  le 
matériel  opératoire  qui  venait  de  servir  pour  lui.  Le  lendemain, 
je  lui  refis  la  trachéoscopie  devant  quelques  confrères,  et  à 
titre  d'expérience.  Je  pus  parfaitement  distinguer  deux  petites 
taches,  couleur  rouge  sombre,  sur  différents  points  de  la 
trachée.  Ces  taches  étaient  une  trace  indubitable  laissée  par 
Tannélide  au  lieu  d'implantation. 

Malgré  les  tiraillements  de  la  pince,  et  malgré  le  temps 
écoulé  (près  de  sept  mois),  cette  sangsue  conserve  encore 
aujourd'hui  toute  sa  vitalité. 
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I.  —  OREILLES. 

Trois  cas  mortels  de  méningite  avec  symptômes  auriculaires 
particuliers,  par  W.-H.  Robsrts  (Pasadina)  {AnnaU  ofotoL,  rhinoL 
laryngoL,  sept.  1906). 

Les  trois  cas  ont  trait  à  des  méningites  consécutives  à  des  otites 
moyennes  aiguës. 

Cas  I.  —  Il  s'agit  en  somme  d'une  otite  aiguë  suppurée  chez  un 
homme  de  50  ans  ne  s'étant  pas  flstulisce  à  travei^  le  tympan, 
mais  ayant  produit  une  perforation  de  la  pointe  de  la  mastoïde 
avec  abcès  de  Bezold;  d'autre  part,  une  perforation  du  toit  de 
l'antre  et,  comme  conséquence,  une  leptoméningite  puppurée  diffuse 
avec  prédominance  à  la  base. 

Deux  mois  avant  que  l'auteur  ne  vît  le  malade,  il  avait  été  atteint  par 
des  douleurs  qualifiées  névralgiques  par  son  médecin  dans  l'oreille 
et  la  tempe.  Pas  d'écoulement  d'oreille.  Dix  jours  avant  l'examen 
du  D**  Roberts  était  apparue  de  la  sensibilité  mastoïdienne. 

A  l'examen,  dix  joure  après,  on  trouve  de  la  sensibilité  mastoï- 
dienne avec  œdème  de  la  région  empiétant  sur  la  région  du  cou 
sous-apexienne. 

Tympan  épaissi,  mais  nullement  congestionné;  pas  trace  de 
perforation.  Diagnostic  :  mastoïdite  de  Bezold  avec  perforation 
de  la  pointe  mastoïdienne.  Le  malade,  qui  devait  entrer  à  l'hôpital 
le  soir  même  pour  se  faire  opérer,  ne  vint  pas. 

Un  mois  après,  il  présenta  de  la  fièvre,  de  la  céphalée  avec 
ralentissement  du  pouls  et  agitation.  On  se  disposait  à  aller  à  la 
recherche  d'un  abcès  cérébral,  lorsque  brusquement,  du  jour  au 
lendemain,  apparurent  des  signes  manifestes  d'une  méningite  aiguë. 

Mort  le  lendemain. 

La  ponction  lombaire  avait  révélé  du  pneumocoque  dans  le 
liquide   céphalo-rachidien. 

Cas  II.  —  Femme 25 ans,  qui,  le  \^^  août  4903,  est  prise  de  douleurs 
d'oreille  soulagées  par  un  écoulement  spontané  apparu  le  soir  même, 
écoulement  non  purulent,  mais  séro-hématique.  L'auteur  voit  la 
malade  le  7  à  cause  de  sensibilité  mastoïdienne  apparue  depuis 
quelques  jours.  Écoulement  séro-hématique.   Tympan  épaissi  et 
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coDgestioDDé.  Dès  le  lendemain,  la  température  atteint  i02®,6,  et 
très  rapidement  se  développent  des  symptômes  méningés  qui 
emportent  la  malade  le  9.  Ponction  lombaire  :  pneumocoque. 

Autopsie.  —  Leptoméningite  de  la  moitié  droite  de  l'hémi- 
sphère. La  portion  pétreuse  du  temporal  est  entièrement  nécrosée, 
remplie  de  pus  et  de  granulations. 

L'élève  qui  fît  Tautopsie  ne  pratiqua  pas  Touverture  de  la 
mastoïde.  L* auteur,  malgré  l'absence  de  ce  dernier  renseignement, 
croit  à  une  ostéomyélite  du  temporal  avec  envahissement  secondaire 
de  l'oreille. 

Cas  m.  —  Il  s'agit  d'un  sujet  de  15  ans  qui  fut  pris  d'ime  otite 
moyenne  aiguë  gauche  le  11  janvier  lîKJT).  Intense  congestion  de  la 
membrane  tympan ique  et  minuscule  perforation  du  centre.  Il 
s'écoule  un  liquide  séro-hématique.  Le  lendemain  matin,  sans  qu'il 
y  ait  eu  de  douleur,  l'oreille  droite  présente  spontanément  un 
écoulement  analogue,  (^e  qu'il  y  eut  de  spécial  dans  ce  cas,  c'est 
que,  du  ii  janvier  au  19,  jour  où  on  trouva  un  peu  de  Kemig, 
l'unique  symptôme  qui  attira  l'attention  fut  une  température 
extrêmement  élevée  variant  le  soir  entre  103  et  104'',5.  Le  pouls 
était  à  iOO.  Aucun  autre  symptôme,  appétit  excellent  ;  elle  se  plaint 
qu'on  ne  lui  donne  pas  assez  à  manger. 

Le  22,  il  commence  à  se  plaindre  de  la  tête.  Ponction  lombaire 
blanche.  Cependant  les  symptômes  de  méningite  deviennent  plus 
apparents.  Les  journées  sont  calmes,  les  nuits  sont  au  contraire 
agitées,  entrecoupées  de  terreurs  et  s'accompagnent  de  carphologie- 

Lo  2ti  apparaît  la  raideur  de  la  nuque.  Le  28,  il  tombe  subite- 
ment dans  le  coma  et  meurt  le  iî9. 

Autopsie.  —  Leptoméningite  dilTuse  à  prédominance  à  la  base. 

Los  temporaux  sont  absolument  sains.  Il  n'y  a  pas  de  méningite 
autour  d'eux  ;  ils  no  sont  pas  le  siège  de  nécrose.  Les  mastoïdes 
sont  absolument  saines  ;  l'oreille  moyenne  gauche  contient  une 
petite  quantité  de  sérum.  11  n'est  pas  évident  pour  l'auteur  que 
cette  méningite  fut  <l'origine  otique. 

Cultures  du  liquide  cérébro-spvpal  :  streptocoques.     II.  Cabogii£. 

Traitement  chirurgical  de  la  tnberculose  des  voies  aériennes 
supérieures  et  de  l'oreille,  par  Hobeht  Lévv  (I)enver-Colorado) 
{Annals  of  otol.,  rhinol.y  laryngol.^  sept.  19tM)). 

I.  Tuberculose  de  VorciUe.  —  L'auteur  conseille  l'intervention,  si 
l'état  général  est  satisfaisant,  les  conditions  hygiéniques  bonnes. — 
Suivant  l'état  des  lésions,  on  fera  une  ossiculectomie  suivie  de  lavages, 
ou  un  évidemont  pétro-mastoïdion  s'il  y  a  <le  l'ostéite  du  temporal. 
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II.  Tuberculose  du  nez.  —  Gurettage  et  acide  lactique. 

III.  Tuberculose  du  pharynx.  —  Gurettage  ou  ignipuncture  des  ulcé- 
rations. Pas  de  traitement  chirurgical;  ils'agitde  tubcrculosemiliaire. 

IV.  Tuberculose  laryngée.  —  a.  Incisions  profondes  suivies  ou  non 
d'application  d'acide  lactique. 

Elles  sont  surtout  indiquées  dans  les  infiltrations  fermes  pâles, 
ou  dans  les  inûltrations  œdémateuses  amenant  un  rétrécissement 
plus  ou  moins  serré  de  la  glotte. 

p.  Excision,  —  Elle  n'est  applicable  qu'à  des  foyers  tuberculeux 
tout  à  fait  limités.  Ses  principales  indications  sont  :  la  tumeui* 
tuberculeuse,  qui  apparaît  généralement  au  début  delà  tuberculose 
laryngée,  et  les  lésions  tuberculeuses  de  Tépiglotte.  Encore,  dans 
ce  cas,  ne  sait-on  pas  jusqu'où  vont  exactement  les  lésions. 
D'ailleurs,  souvent,  le  miroir  ne  nous  renseigne  pas  &  ce  sujet.  Il 
faudrait  donc  réserver  l'excision  pour  les  lésions  de  début  de  la 
tuberculose  laryngée. 

y.  Curettage.  —  Il  est  indiqué  pour  les  ulcérations  et  les  excrois- 
sances molles  de  la  tuberculose  laryngée.  11  faut  s'abstenir  de 
curetter  les ulcérationsaiguos,  accompagnées  d'œdème  marqué  et  de 
température.  Les  ulcérations  lentes,  au  contraire,  pourront  étrecu- 
rettées  à  plusieurs  reprises  ;  on  appliquera  ensuite  Tacide  lactique. 

S.  Galvanocautère.  —  Sera  employé  dans  les  ulcérations  petites 
et  facilement  accessibles.  L'employer  avec  légèreté  pour  éviter  les 
réactions  inflammatoires. 

E.  Trachéotomie.  —  L'auteur  n'est  pas  partisan  de  la  trachéo- 
tomie comme  procédé  habituel  de  traitement  de  la  tuberculose 
laryngée.  Il  sait  que  le  repos  de  l'organe  ainsi  produit  a  donné  des 
succès  à  Schmidt.  Mais  il  croit  que  la  canule  favorise  la  bronchite 
et  la  bronchopneumonie. 

Cependant  il  croit  avec  Finder  que  cette  méthode  est  plus  favo- 
rable chez  les  enfants. 

C.  Laryngectomie.  —  Doit  être  proscrite  du  traitement  de  la 
tuberculose  laryngée.  Elle  ne  serait  indiquée  que  lorsque  les 
lésions  sont  très  circonscrites,  c'est-à-dire  un  à  moment  où  les  pro- 
cédés endolaryngés  moins  graves  peuvent  présenter  des  chances 
de  succès.  H.  Caboche. 

La  «Protensii  dans  rotorrhée,  par  Lauffs  {Archiv  f.  Ohrcnheilk., 
n«»  1  et  2). 

Sur  26  cas  d'otorrhée  examinés  au  point  de  vue  microbiologique, 
Lauffs  a  rencontré  six  fois  le  Protcus  (la  bactérie  vulgaire).  Ces 
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6  cas  de  suppuration  provenaient  des  otites  graves  et  compliquées. 
H  lui  a  paru  intéressant  de  rechercher  jusqu'à  quel  point  le 
Protens  influençait  le  pronostic  d'otites.  LaufTs  a  trouvé  que  le 
Proieus  est  toujours  mêlé  à  des  complications  graves  de  l'otite, 
et  ses  constatations  concordent  sur  ce  point  avec  les  examens  de 
Leutert,  quoique  Lauffs  admette  également,  à  la  suite  de  Leutert, 
qu'il  peut  y  avoir  de  graves  complications  de  l'otite  sans  Proteus 
ni  autres  saprophytes. 

LaufTs  a  recherché  également  le  rapport  du  Proteus  avec  les 
affections  autres  que  celles  de  l'oreille.  Si,  au  début,  le  Promeus  a 
été  considéré  comme  une  bactérie  sans  importance,  les  expéri- 
mentateurs se  sont  lentement  convertis  à  une  autre  opinion. 
D'après  Hauser,  le  Proteus  s'associe  à  d'autres  microbes  et  amène 
la  décomposition  putride.  Il  produit  une  toxine  qui  peut  être  dan- 
gereuse pour  l'homme  et  amener  la  mort.  Après  Hauser,  on  a 
prétendu  que  le  Proteus  pouvait  provoquer  à  lui  seul  des 
infections  générales,  qu'il  avait  un  pouvoir  agglutinant  et  qu'il 
conférait  même  une  certaine  immunité.  Le  Proteus  est  habituelle- 
ment inoffensif  pour  le  tube  intestinal^  mais  a  provoqué  sous  forme 
d'empoisonnement,  après  ingestion  d'aliments  frelatés,  des  intoxi- 
cations mortelles  dans  l'oreille  ;  il  n'est  pas  un  hôte  habituel;  sa 
prédilection  pour  le  cholestéatome  rend  sa  présence  dange- 
reuse. 

Dans  la  littérature  otologique,  on  parle  assez  souvent  des 
saprophytes,  sans  insister  particulièrement  sur  leurs  différentes 
variétés. 

A  l'avenir,  il  faudra  les  différencier.  Le  pus  du  Proteus  est 
caractérisé  par  l'odeur  spéciale  due  à  l'ammoniaque,  i\  l'hydro- 
gène sulfuré,  à  l'indol.  Cette  odeur  sera  importante  pour  Je  dia- 
gnostic. Si  Jurgens  a  cru  justifiées  les  interventions  seulement 
parce  que  le  pus  contenait  des  streptocoques,  la  présence  du  Proteus 
sera  une  indication  bien  plus  importante  pour  l'intervention. 

L.\UT.\ÏANN. 

Sur  l'extraction  des  osselets  d'après  la  méthode  de  Nenmann. 
par  Halasz  (Monatschr»  f.  Ohrcnheilk.,  n°  4,  1907). 

On  voit  l'extraclion  des  osselets  encore  prônée  de  différents 
côt('s  comme  traitement  de  l'otorrhée  chronique.  A  part  la  difli- 
cullc  de  la  technique,  (hie  en  grande  partie  iY  l'instinimentation. 
l'anesthésie  locale  presque  toujours  insuffisante  compliquait  Tinter- 
vention.  Depuis  que  Neumann  a  indiqué  son  procédé  d'aneslhésie 
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locale,  celte  dernière  difBculié  aurait  disparu,  d'après  Halasz,  qui, 
grâce  à  cette  méthode,  a  pu,  dans  iOcas,  faire  l'extraction  des  osse- 
lets d'une  façon  parfaite.  11  considère  le  procédé  de  Neumann 
comme  marquant  une  époque  dans  la  chirurgie  otiatrique. 

Dans  Tarticle  sont  décrits  les  instruments  dont  se  sert  l'auteur 
et  le  procédé  de  Neumann,  ce  dernier  pas  complètement. 

,  Lautmann. 

L*angmentation  dn  poids  spécifique  dn  pus  dans  Totite  moyenne 
snppnrée  aigné  comme  indication  pour  l'onTertare  de  Tapo- 
physe  mastolde,  par  Tetens  Hald  {  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk., 
Bd.  LUI,  n«  4). 

Af.  Forsclles  a  résumé  son  grand  travail  dans  la  conclusion  sui- 
vante :  a  Quand,  pendant  une  otite  moyenne  aiguë  suppurée,  le  poids 
spécifique  du  pus  dépasse  1 045,rempyème  de  l'apophyse  mastoîde  est 
probable  et,  quand  le  poids  monte  à  1046, 1 047  et  plus,  Tempyème 
est  sûr.  T»  Cette  assertion  aussi  précise,  de  la  plus  haute  importance 
pour  la  pratique,  a  été  contrôlée  par  Tetens  Hald,  mais  non  pas  tant 
sur  sa  base  clinique  que  sur  sa  base  expérimentale.  Dans  de  longs 
développements  physiques,  le  procédé  dont  s'est  servi  Af.  Forselles 
a  été  démontré  comme  entaché  d'erreurs  et  absolument  inuti- 
lisable pour  les  besoins  de  la  cause.  Épuré  de  ses  plus  grosses 
erreurs,  ce  procédé  est  inutilisable  en  pratique  quand  il  s'agira 
d'évaluer  le  poids  spécifique  du  pus  qui  se  trouve  dans  la  mastoîde, 
puisqu'on  ne  pourra  mesurer  que  le  pus  se  trouvant  dans  le  con- 
duit ou  dans  la  caisse.  Nous  n'insistons  pas  sur  les  différentes 
objections  que  fait  Tetens  Hald  à  la  théorie  de  Forselles.  Même 
les  chiffres  limités  indiqués  par  Forselles  paraissent  inexacts  et 
plus  fort  s  qu'en  réalité. 

Lautmanx. 


Traitement  secondaire  de  la  radicale  sans  tamponnement,  par 
Gerbkr  {Archiv  f,  Ohrenheilk.,  Bd.  LXX,  n^»  3  et  4). 

Le  traitement  secondaire  de  la  cure  radicale  avec  suture  primaire 
et  sans  tampon  a  été  préconisé  par  la  clinique  de  Zaufal.  Gerber  a 
essayé,  avec  beaucoup  d'hésitation  au  début,  ce  système,  et  il  a 
vu  avec  plaisir  que  des  malades  guérissaient  en  trois  ou  quatre 
semaines  dans  les  cas  non  compliqués.  Encouragé  par  les  succès  de 
Stein  (qui  exerce  dans  la  même  ville),  Gerber  est  devenu  \m  parti- 
san résolu  de  cette  méthode  : 
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Une  autre  modification  en  usage  à  la  clinique  do  Gerber  consiste 
dans  la  greffe  d'après  Thiesrch  sur  l'ouverture  tympanale  de  la 
trompe,  immi^dialement  après  l'ouverture  de  la  caisse.  Cette  greffe 
paraît  à  Gerber  préférable  à  tout  ce  qui  a  été  conseillé  jusqu'à  pré- 
sent, comme  l'oblitération  de  la  trompe  par  le  cautère,  par  l'élec- 
trolyso,  par  la  parafline,  par  le  plombage  à  l'iodoforme,  d'après 
Mosetig.  Voici  quelques  exemples  pour  illustrer  ces  résultats. 

Gardon  de  43  ans.  Otorrhée  depuis  six  ans,  cbolestéatome, 
carie  de  la  trompe.  Opération  le  23  novembre.  Greffe  à  l'entrée 
de  la  trompe  par  un  lambeau  pris  dans  le  bras.  Le  28  novembre, 
le  tampon  est  enlevé.  Le  lambeau  est  bien  appuyé.  Le  il  décembre, 
le  lambeau  paraît  défait.  Sécrétion  légère.  Le  5  janvier,  épidermi- 
«ation  complète,  excepté  dans  le  nid  de  la  trompe:  mais  la  sécrétion 
est  modérée.  Cinq  jours  plus  tard,  épidermisation. 

Chez  une  femme  de  32  ans,  opérée  de  radicale  le3t  octobre  1906, 
le  lambeau  pris  àl'avant-bras  s'est  bien  maintenu. Le  22  décembre, 
l'épidermisation  était  complète.  De  môme  dans  un  autre  cas, 
&  peu  près  analogue,  le  lambeau  s'est  bien  maintenu.  Gerber 
se  rend  bien  compte  que  le  nombre  de  cas  publiés  par  lui 
est  insuflisant  pour  prouver  l'excellence  de  cette  transplanta- 
tion ;  mais  son  but  a  été  de  montrer  qu'on  pouvait  réduire  les 
inconvénients  inhérents  aux  méthodes  actuelles  du  traitement  de 
la  radicale. 

L\UTMANN. 

Traitement  postopératoire  de  la  radicale  sans  tamponnement, 

par  Stein  {Archiv  f,  Ohrenheilk.,  Bd.  LXX,  n°"  3  et  4). 

Le  traitement  secondaire  après  la  radicale  sans  tamponnement 
est  condamné  en  Allemagne.  Stein  ne  peut  pas  s'expliquer  cet 
ostracisme.  Tous  les  cas  opérés  par  lui  dans  ces  dernières  années 
ont  été  pansés  sans  tampon.  Inutile  de  dire  que  les  résultats  ont 
été  absolument  satisfaisants.  On  attend  du  tampon  de  permettre  à 
la  brèche  opératoire  de  se  fermer  de  façon  à  maintenir  sa  forme. 
On  croit  pouvoir  avoir  une  action  sur  les  granulations;  on  espère 
guérir  de  cette  façon  l'antre.  On  craint  que,  sans  tampon,  \m  cboles- 
téatome puisse  se  former  ou  plutôt  se  reformer;  enfin  on  espère 
obtenir  un  bon  résultat  fonctionnel.  De  tout  cela,  Stein  n'a  aucune 
cure.  Des  30  cas  traités  par  lui,  il  en  trouve  un  nombre  assez  grand 
où  il  n'y  a  pas  eu  de  granulations  très  marquées,  d'autres  où  il  y  a  eu 
une  poussée  de  granulations  k  certains  endroits  plus  mai*quées  qu'à 
d'autres.  Enfin  des  cas  où  les  granulations  étaient  assez  luxuriantes 
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pourmasquer  les  configurations  delacavité.  Le  lambeau  du  conduit 
aélé  appliqué  par  un  lamponel  non  pascousu.  Le  pansemenl,  chez 
Slein,  consiste  généralement  dans  un  nettoyage  de  la  cavité.  Quel- 
quefois, il  faut  enlever  lune  ou  l'autre  granulation.  La  simplicité 
du  traitement  postopératoire  est  si  séduisante  pour  le  malade  et 
pour  le  médecin  qu'on  pourrait  lui  sacrifier  la  rapidité  de  la  gué- 
rison.  Or,  même  sous  ce  rapport,  Stein  ne  dépasse  pas  ce  qu'on  voit 
généralement  (de  un  mois  et  demi  à  quatre  mois  et  demi),  et 
quelques  cas  auraient  guéri  plus  vite  si  Stein  s'était  décidé  h  enle- 
ver quelques  granulations. 

Voici  quelques  cas  parmi  ceux  où  Tépidermisation  ne  s'est  pas 
faite  régulièrement. 

Observation  XIX.  — Femme  hystérique.  Laplaiemontre  une  mau- 
vaise granulation.  Sur  une  partie  antérieure  du  conduit,  une  petite 
place  suppure.  Onextrait  de  la  caisse  un  fragment  de  verre  fortement 
enclavé.  L'entourage  de  la  malade  dit  que  la  malade  se  gratte  pen- 
dant des  heures  dans  l'oreille.  Sous  un  pansement  serré,  guérison 
en  six  mois. 

Observation  XXin.  —  Quatorze  jours  après  l'opération,  des  granu- 
lations molles  remplissent  la  cavité,  dont  la  configuration  est  à  peine 
reconnaissable.  Stein  fait  un  seul  curettage,  qui  du  reste  est  sans 
succès.  Pas  d'autre  traitement.  Guérison  en  deux  mois. 

Observation  XXVI.  —  Les  granulations  partant  du  coude  du  facial 
et  de  la  paroi  antérieure  comblent  la  caisse.  Expectation.  Guérison 
en  cinquante-trois  jours.  Il  reste  un  petit  anneau  cutané  dans 
l'anneau  tympanique  qui  disparait  en  quehiues  mois. 

A  Kônigsberg,  les  confrères,  encouragés  par  les  bons  résultats 
obtenus  par  Stein,  Font  suivi  dans  sa  technique,  parmi  lesquels  le 
le  professeur  Gerber,  dont  les  Annales  ont  analysé  l'article. 

Lautmaxn. 

Sarcome  de  l'oreille  moyenne.  Âtticotomie.  Guérison,  par 
E.  Botella  (Boletin  de  laringologia,  otoloyia  y  rinologia^ 
Madrid,  mars-juin  i907). 

Les  tumeurs  malignes  de  Toroille  moyenne  sont  exti'êmement 
rares;  la  plupart  du  temps,  leur  diagnostic,  purement  accidentel,  est 
dû  ou  bien  aux  récidives  persistantes  de  ce  qu'on  avait  considéré 
comme  un  simple  polype,  où  bien  à  la  propagation  rapide  à 
l'apophyse  mastoïde  et  au  cerveaudephénomènesgraves,  indiquant 
la  malignité  du  processus.  On  peut  vraiment  compter  les  cas 
dans  lesquels  le  diagnostic  a  pu  être  fait  prématurément  et  dans 
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lesquels  une  opération  adéquate  a  permis  d'obtenir  la  guérison. 
L'observation  suivante  mérite  de  prendre  place  au  nombre  de  ces 
cas  exceptionnels,  car  elle  joint  à  l'intérêt  de  sa  rareté  celui  d'un 
diagnostic  hâtif  et  d'une  guérison  qu'on  peut  considérer  comme 
définitive,  puisqu'elle  remonte  à  plus  d'un  an. 

Malade  de  43  ans,  antécédents  sans  intérêt,  constitution  normale, 
se  présente  ë.  la  consultation  de  Botella,  le  28  novembre  1905,  et 
voici  ce  qu'elle  raconte  : 

Il  y  a  quatre  ans,  elle  constata  qu'elle  avait  des  bourdonnements 
dans  l'oreille  droite  avec  tendance  h  la  surdité.  Sept  mois  plus 
tard,  à  la  suite  d'un  rhume,  douleurs  dans  la  même  oreille,  douleui's 
qui  furent  calmées  par  la  paracentèse  du  tympan;  il  se  fit  une 
issue  d'une  petite  quantité  de  pus,  et  cette  otite  guérit  en  peu  de 
jours,  en  laissant  après  elle  les  mêmes  bruits  et  la  même  légère 
surdité.  De  la  maladie  actuelle,  la  malade  commença  à  se  rendre 
compte  il  y  a  quatre  mois. 

La  partie  antérieure  de  la  paroi  supérieure  est  libre;  quant  à  la 
partie  postérieure,  il  est  impossible  d'en  faire  l'examen  à  cause  du 
sang  qui  coule  en  abondance  et  qu'il  faut  tamponner  avec  de  la 
gaze  imbibée  d'adrénaline. 

Montre  :  zéro.  Rinne  :  négatif. 

L'aspect  de  cette  néoplasie,  la  sanie  fétide  qui  s'écoulait  par  le 
conduit,  la  consistance  molle  et  franchement  hémorragique  de 
cette  masse,  donnaient  à  soupçonner  l'existence  d'une  tumeur 
inaligne  plutôt  que  celle  d'un  polype  banal.  D'où  la  nécessité  d'une 
opération  sanglante,  dans  le  cas  où  l'examen  microscopique  con- 
firmerait les  soupçons. 

Après  ancslhésie  à  la  cocaïne-adrénaline  de  Clin,  l'auteur  tente 
l'extirpation  de  cette  masse  au  moyen  d'une  curette  tranchante; 
mais  celle-ci  ne  peut  qu'effriter  la  tumeur  sans  amener  autre 
chose  que  des  débris,  et  il  est  impossible  de  passer  une  anse  froide 
à  cause  des  adhérences  du  néoplasme  avec  la  paroi  antérieure. 
L'hémorragie  est  abondante,  et  il  faut  interrompre  l'opération 
pour  tamponner  le  conduit  avec  de  la  gaze  imbibée  d'eau  oxy- 
génée. 

Examen  microscopique  des  débris.  —  Tumeur  formée  par  un 
stromadu  tissilconjonctif;  cellules  petites  et  rondes;  type  embryon- 
naire, vaisseaux  dilatés;  en  résumé,  il  s'agit  d'un  sarcome 
angiomateux. 

Deuxième  intervention.  —  Incision  du  sillon  rétro-auriculaire, 
décollement  du  pavillon  et  du  conduit  et  abrasion  de  la  tumeur  k 
la  curette  tranchante;  hémorragie  abondante  obligeant  le  chirur- 
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gien  h  interrompre  à  chaque  instant  sa  marche  pour  se  rendre 
maître  du  champ  opératoire. 

Chaque  fois  quel  on  pousse  la  curette  à  fond,  une  contraction  du 
facial  Favertit  que  l'aqueduc  de  Fallope  est  détruit  et  qu'il  y  a  des 
risques  de  blesser  le  facial.  Cependant,  avec  de  la  patience,  de 
l'adrénaline  et  de  l'eau  oxygénée,  on  arrive  à  libérer  la  caisse  ;  on 
enlève  des  restes  d'osselets  englobés  dans  la  masse  tumorale,  et, 
comme  celle-ci  paraît  venir  de  l'attique,  on  abat  le  mur  de  la 
logette  et  on  nettoie  minutieusement  la  paroi  postérieure  de 
l'attique  et  l'entrée  du  conduit  attico-antral,  points  d'implan- 
tation du  néoplasme.  On  suture  le  pavillon  et  on  tamponne  le  con- 
duit à  la  gaze  iodoformée. 

Résultat.  — Le  pansement  est  enlevé  le  quatrième  jour;  la  plaie, 
qui  est  légèrement  infectée  à  sa  partie  supérieure,  est  nettoyée. 
Pansement  par  le  conduit.  Ultérieurement,  eczéma  du  pavillon  et 
du  conduit,  qui  oblige  ^supprimer  la  gaze  iodoformée  et  à  faire  des 
attouchements  au  nitrate  d'argent; à  quelque  temps  delà, nouveau 
curettage  de  la  paroi  inférieure  du  conduit,  sur  laquelle  on  a  relevé 
quelques  fongosités.  Cautérisation  au  cautère  du  point  douteux.  A 
partir  de  ce  jour,  les  pansements  ne  sont  plus  souillés,  et  la  caisse 
s'épidermise  en  deux  mois  environ.  La  guérison  remonte  actuelle- 
ment à  plus  d'un  an. 

MossÉ. 

Sur  la  possibilité  de  la  guérison  et  sur  le  traitement  opératoire 
de  la  pyémie  otogdne,  par  Zebhowski  (Monatsch,  f,  Ohrenheilk.^ 
n»  42,  4906). 

L'auteur,  qui  exerce  dans  un  hôpital  militaire,  a  été  inspiré,  pour 
la  publication  de  ce  travail, par  une  phrase  de  Grûnert  :  «  Aujour- 
d'hui, on  est  trop  enclin  à  mettre  les  bons  résultats,  dans  le  traite- 
ment opératoire  de  la  pyémie  otogène,  sur  le  compte  des  grandes 
interventions  sinusales  et  à  diminuer  la  valeur  de  l'ouverture  de  la 
mastoïde  destinée  àéloignerle  foyer  originaire  de  la  maladie.  »  Si 
on  lit  des  publications  modernes  sur  la  pyémie  otogène,  on  voit  que 
la  ligature  de  la  veine  jugulaire,  l'ouverture  du  sinus  trans verse, 
voire  même  la  résection  de  la  grande  veine  jugulaire,  se  font  pour 
ainsi  dire  par  routine,  sans  indication  précise.  11  est  vrai  que 
Hansberg  conseille  de  bien  songer  à  la  gravité  des  suites  de  la 
ligature  de  lajugulaire,mais  les  observations  ne  sont  pas  rares  où  la 
veine  jugulaire  a  été  ligaturce  sans  qu'il  y  ait  eu  ni  thrombus,  ni 
aucune  altération  du  vaisseau 
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11  sera  donc  intéressant  de  voir  que  l'auteur  a  pu  guérir  3  cas 
de  pyémie  otogène  avec  métastase,  une  fois  dans  l'articulation  du 
carpe,  une  fois  dans  les  muscles  fessiera  et  dans  l'articulation  du 
sacrum  et  une  troisième  fois  dans  Tarticulation  du  genou  par  simple 
trépanation  de  la  mastoïde.  Dans  un  quatrième  cas,  la  ti'épanalion 
s" est  montrée  insuffisante.  Malgré  l'ouverture  d'un  abcès  extradural 
du  sinus,  malgré  l'ouverture  d'un  abcès métastatique  dans  la  région 
du  cartilage  thyroïde,  le  pyémie  a  nécessité  la  ligature  de  la  jugu- 
laire. La  jugulaire  contenait  du  sang  liquide;  les  parois  de  la  veine 
ne  paraissaient  pas  altérées.  La  guérisona  été  obtenue  quatre  jours 
après  cette  deuxième  intervention. 

11  est  très  difficile  de  faire  le  pronostic  dans  la  pyémie  otogène; 
Hcssler  a  trouvé  sur  à  peu  près  iOO  cas  de  pyémie  otogène  64  cas 
de  giiérison  spontanée;  mais  il  ne  faut  pas  se  baser  sur  cette  sta- 
tistique favorable  et  croire  plutôt  quelesG4cas  constituent  presque 
autant  d'exception  et  que  la  règle  est  qno  la  pyémie  otogène,  non 
traitée  chirurgicalement,  se  termine  par  la  mort.  Les  cas  de  pyémie 
otogèno  guéris  uniquement  par  l'élimination  du  foyer  de  suppu- 
ration dans  le  temporal,  sans  intervention  sur  le  sinus,  ne  peuvent 
être  expliqués  aujourd'hui  que  par  l'hypothèse  de  Korner;  c'est 
qu'il  s'agit  de  thrombose  des  petites  veinules  osseuses  sans  throm- 
bose du  sinus.  Ces  cas  formeront  l'exception.  Pour  les  autres  inter- 
ventions, les  indications  ne  pourront  être  formulées  que  pour  chaque 
cas  spécialement.  L'auteur  publie  encore  les  cas  de  deux  malades 
terminés  par  la  mort  malgré  les  larges  interventions.  A  propos 
de  ces  cas,  il  a  pu  constater  que  l'apophyse  mastoïde  peut  rester 
indolore  malgn»  une  altération  très  profonde  et  que  l'insensibilité 
de  l'apophyse  ne  peut  pas  constituer  une  contre-indication  pour 
l'intervention  opératoire.  Enfin  il  faut  noter  que  la  thrombose  du 
sinus  caverneux  peut  être  considérée  comme  signe  certain  de  l'issue 
fatale.  *  Lautmann. 

Abcès  du  cervelet,  par  Panse  (iVonafsc/ir.  f.Ohrenheilk.^  n<»  8,4906). 

Histoire  clinique  d'un  cas  d'abcès  du  cervelet  diagnostiqué  et 
opéré  par  Panse  avec  succès.  Les  symptômes  étaient  les  suivants  : 
tonipérature  normale,  ralentissement  des  pulsations,  papillite, 
vomissements,  constipation,  vertige  et  n>'slagmus,  démarche  chan- 
celante, bonne  audition,  pas  de  bourdonnements  d'oreilles.  L'abcès 
du  cervelet,  dit  l'auteur,  est  généralement  découvert  sur  la  table 
d'autopsie.  Le  diagnostic,  dans  le  cas  de  Panse,  a  été  facilité  par 
Fabsence  de  toute  autre  complication. 
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A  propos  du  nystagmus,  Panse  admet  que,  dans  les  tumeurs  du 
cervelet,  le  nystagmns  se  montre  quand  le  malade  regarde  du  côté 
atteint,  tandis  que,  dans  la  labyrinthite,  c'est  le  regard  vers  le 
côté  sain  qui  provoque  le  nystagnms. 

Lautmann. 

Paralysie  otogdne  de  l'abdactear,  par  Baurowicz,  {Monatschr.  f. 
Ohrenheilk.,  n°  8,  1906). 

Une  jeune  fille  de  16  ans  est  atteinte  d'otite  moyenne  aiguë. 
Perforation  spontanée  du  tympan  le  deuxième  jour.  Le  cinquième 
jour,  paralysie  du  facial  due  probablement  à  une  déhiscence  du 
canal  de  Fallope. 

Deux  joura  plus  tard,  le  malade  se  plaint  de  voir  double  en  regar- 
dant à  gauche.  Baurowicz  constate  une  paralysie  nette  de  l'abducteur 
de  l'œil.  État  général  bon.  L'écoulement  cesse  le  quinzième  jour. 
A  ce  moment,  plus  de  traces  de  la  paralysie  de  l'abducteur.  Le 
facial  est  encore  un  peu  parésié.  Quelques  jours  plus  tard,  guérison 
complète.  Baurowicz  considère  comme  remarquable  la  rapidité  de 
la  marche  de  l'otite  et  de  ses  complications. 

LWTMANN. 

Trois  cas  d'abcès  otdgène  du  cerveau,  par  Zabrowski  (Monatschr, 
f.  Ohrenheilk.,  n*»  8,  1906). 

Des  trois  observations  très  détaillées  que  nous  rapporte  l'auteur, 
la  premièrenous  montre  que,  dans  le  traitement  des  abcès  otogènes 
du  cerveau,  il  faut  toujours  commencer  l'opération  parla  radicale. 
En  se  rappelant  la  statistique  de  Kôrner,  on  attaquera  l'abcès  tem- 
poral par  deux  voies,  par  l'antre  et  par  la  squame  du  temporal. 
Dans  le  deuxième  cas,  le  diagnostic  d'abcès  du  temporal,  prouvé 
par  opération  et  guérison  du  malade,  a  été  posé  surtout  par  l'ap- 
parition du  symptôme  de  l'aphasie  amnestique.  L'auteur  même 
remarque  que  le  grand  abcès  temporal  a  causé  très  peu  de  sym- 
ptômes. Le  malade  est  resté  pour  ainsi  dire  sans  fièvre  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie,  sans  paralysie. 

Une  certaine  apathie  et  de  la  céphalée  temporale  étaient,  en 
dehors  de  l'aphasie  amnestique,  les  seuls  symptômes. 

D'après  l'opinion  de  Zabrowski,  le  diagnostic  topique  de  l'abcès 
otogène  du  cerveau  est  à  peine  possible,  cai* les  signes  qui  pourraient 
pennettre  le  diagnostic  du  foyer  peuvent  être  provoqués  par  com- 
pression, par  distance.  Même  l'amnésie  aphasique  caractéristique 
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pour  l'abcès  temporal  gauche  a  été  vue  par  Heine  dans  un  cajs  où 
cet  abcès  était  dans  le  lobe  temporal  droit.  Combien  la  conflance  de 
Zabrowski,  sur  les  symptômes  d'aphasie  comme  caractéristiques 
d'une  lésion  de  la  circonvolution  de  Broca,  sera-t-elle  ébranlée 
quand  il  aura  lu  les  derniers  travaux  de  Marie  sur  l'aphasie? 

Le  troisième  cas  montre  quelle  marche  insidieuse,  pour  ainsi 
dire  latente,  peuvent  avoir  des  abcès  de  la  grosseur  d'une  manda- 
rine quand  ils  sont  situés  dans  la  partie  frontale  du  cerveau. 

Lautmaxn. 

Réinfection  mastoïdienne  chez  les  opérés  de  mastoïdite,  par 

M.  Calamida  (de'Turin)  {Bolletino  délie  malattie  dcWorecchio^  etc., 
déc.  1906,  vol.  XXIV,  n^  12,  p.  250). 

Sous  cette  dénomination,  Calamida  désigne  les  réinfections  puru- 
lentes qui  se  produisent  dans  la  cicatrice  plus  ou  moins  longtemps 
après  la  guérison  d'une  mastoïdite  opérée.  Cette  complication  ne 
doit  pas  être  confondue  avec  les  retours  de  suppuration  observés  au 
cours  de  la  guérison  de  la  brèche  opératoire  ou  peu  après  et  qui 
dépendent  d'une  intervention  chirurgicale  incomplète  ou  d'ime 
cicatrisation  imparfaite. 

L'auteur  en  rapporte  trois  exemples  survenus  un  an  et  deux  ans 
après  la  cicatrisation  achevée.  L'étiologie  commune  à  ces  trois 
cas  était  une  réinfection  de  la  caisse,  consécutive,  au  moins  dans 
deux  d'entre  eux,  à  une  poussée  inflammatoire  du  rhino-pharynx. 
Quelques  jours  après  le  début  de  l'infection  de  la  caisse,  les  malades 
accusèrent  de  la  douleur,  puis  de  la  rougeur  et  de  la  tuméfaction 
de  la  cicatrice  mastoïdienne  ;  celle-ci  ayant  été  incisée,  les  parois 
de  la  cavité  se  montrèrent  formées  de  tissu  enflammé  et  rouge, 
sans  points  osseux  dénudés  :  le  contenu  en  était  franchement 
purulent. 

Le  mécanisme  de  cette  complication  est  attribué  d'ordinaire  à 
une  cicatrisation  défectueuse;  le  tissu  cicatriciel  formerait  un  pont 
au-dossus  de  la  brèche  opératoire,  laissant  ainsi  un  espace  mort 
dans  la  profondeur. 

Cetto  éventualité,  possible  dans  quelques  cas,  ne  peut  être  admise 
chez  les  malades  observés  par  Calamida  qui  avait  suivi  lui-même  le 
processus  de  réparation.  Calamida,  croit  que  l'on  peut  admettre  : 
1<»  ou  bien  que,  chez  les  individus  présentant  une  moindre  résistance 
organique  de  cause  héréditaire  ou  acquise,  les  tissus  de  néofor- 
mation porte,  pour  ainsi  dire,  leur  marque  do  fabrique,  leur  défaut 
originel  ;  le  tissu  de  cicatrice  se  forme  alors  normalement,  mais 
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n'a  pas  la  texture  compacte  et  fibreuse,  la  solidité  d'adhérence  aux 
plans  profonds  qu'il  possède  chez  les  gens  robustes  ;  2°  ou  bien 
qu'une  virulence  toute  spéciale  de  l'infection  tympanique  a  facile- 
ment raison  d'un  tissu  doué  d'une  moindre  résistance. 

Boula  Y. 

Méningo-encéphalite  sérease,  par  Blau  {Zeitschr.  f.  Ohrenheilk,, 
Bd.  LII,noMet2). 

11  s'agit  d'une  enfant  de  3  ans  environ,  qui,  k  la  suite  de  rou- 
geole, a  eu  probablement  une  recrudescence  d'une  ancienne  otite. 
En  l'espace  de  quelques  jours,  la  malade  a  eu  une  chute  de  la  pau- 
pière et  une  perte  complète  de  l'audition  à  droite. 

L'acuité  visuelle  a  également  diminué.  A  la  radicale,  on  trouve 
quelques  granulations  dans  l'antre.  A  l'ouverture  de  la  fosse  céré- 
brale moyenne,  la  dure-mère  paraît  très  tendue.  Après  ouverture 
de  la  dure-mère,  il  s'échappe  un  liquide  clair  en  quantité  abon- 
dante et  pas  de  pus.  L'enfant  meurt.  A  l'autopsie,  on  trouve  le 
signe  d'une  encéphalite  et  méningite  séreuse.  L'examen  histolo- 
giquè  n'a  pas  été  fait.  Lauthann. 

Oblitération  du  sinus  par  phlébite  sans  thrombose  chez  les 
enfants,  par  Khamm  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  LUI,  n^»  2  et  3). 

Kramm  nous  décrit  deux  cas  d'oblitération  du  sinus  sans  throm- 
bose préalable. 

Dans  les  deux  cas,  il  y  a  eu  un  abcès  extradural  et  des  granula- 
tions qui  ont  pour  ainsi  dire,  par  leur  compression,  vidé  le  sinus 
d'abord  et  permis  raccolenient  des  parois  ensuite  et  amené 
l'oblitération  du  sinus. 

Ce  phénomène  peut  se  voir  chez  l'enfant,  parce  que  les  parois 
sinusales  sont  ici  plus  rapprochées.  On  ne  sait  pas  si  ces  altérations 
inflammatoires  et  non  thrombosiqucs  du  sinus  sont  fréquentes.  Doré- 
navant, l'attention  des  chirurgiens  est  appelée  sur  ce  point.  On  voit 
l'intérêt  pronostic  d'une  pareille  oblitération.  Leur  diagnostic  avant 
l'opération  est  naturellement  impossible.  Lautmann. 

NoaTeaa  cas  de  thrombo-phlébite  suppurée  sans  fièvre,  par 

ScHROEDER  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  LUI,  n°4). 

Alexander  a  publié  l'unique  cas  de  thrombo-phlébite  suppurée  qui 
est  restée  apyrétique  pendant  toute  sa  durée.  Schrœder  ajoute  un 
deuxième  cas  observé  h  la  clinique  de  Denker. 
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Dans  le  cas  d'Alexander,  le  microbe  pathogène  était  un  diplo- 
coque  ;  dans  le  cas  de  Schrœder,  il  s'agit  du  staphylocoque  doré. 
Dans  les  deux  cas,  Totorrhée  datait  de  plusieurs  mois  et  se  trou- 
vait chez  des  hommes  robustes,  de  bonne  santé  générale,  à  part 
leur  otopathie.  La  propagation  de  la  suppuration  dans  la  cavité 
crânienne  a  été  arrêtée  chez  les  deux  malades  par  des  formations 
de  granulations  épaisses  et  un  thrombus  serré. 

Lautmann. 

Opérations  pour  yertiges  et  bourdonnements,  par  R.  Lâke  (Revue 
hebdomadaire  de  laryiig.y  d'otol.  et  de  rhinoL,  16 mars  i907). 

Lake  estime  qu*une  intervention  chirurgicale  dirigée  contre  le 
labyrinthe  peut  améliorer  certains  vertiges  et  certains  bourdonne- 
ments. A  la  vérité,  les  cas  réclamant  une  intervention  parfaitement 
justifiée  sont  rares  :  le  vertige  doit  être  constant,  très  ancien, 
nettement  d'origine  auriculaire  et  avoir  résisté  à  d'autres  traitc- 
tements,  même  chirurgicaux;  en  cas  de  bourdonnements,  la  surdité 
doit  être  absolue.  L'intervention  labyrinthique  est  sans  danger,  s'il 
s'agit  de  vertiges,  fait  au  contraire  courir  des  risques  au  cas  de 
bourdonnements,  surtout  si  l'on  pratique  une  opération  intra- 
cranienne. 

Pour  agir  sur  le  canal  semi-circulaire  externe,  il  faudra  faire 
une  trépanation  la  plus  largo  possible  ;  les  deux  branches  sont 
ouvertes  jusqu'à  leur  entrée  dans  le  vestibule  ;  l'étrier  est 
enlevé;  une  fine  curette  est  passée  par  la  fenêtre  ovale  dans  le  ves- 
tibule et  curette  les  ampoules  :  un  tamponnement  à  la  formaline 
achève  de  détruire  les  filaments  nerveux.  La  destruction  des 
ampoules  empoche,  après  l'opération,  la  production  du  nystagnms 
ou, do  vertiges  intenses. 

L'intorvoulionsurle  limaçon  sera  plus  parcimonieuse  :  on  pénètre 
par  la  fenêtre  ronde,  et  avec  un  ciseau  très  fin,  manié  à  la  main, 
sans  marteau,  on  enlève  la  columelle. 

Quant  aux  interventions  intracraniennes  contre  le  bourdonne- 
ment, il  semble  qu'il  vaut  mieux  attendre  de  meilleures  méthodes; 
jusqu'ici  l'auteur  ne  connaît  qu'un  cas  de  succès,  un  d'insuccès  et 
un  de  mort.  A.  Haitant. 

Cas  de  thrombose  du  sinus  consécutive  aune  otite  moyenne  aiguë, 

par  HoFER  (^fonati^chr.  f.  OhrenheUk.,  n"  3,  1907).  . 

Chez  un  soldat  de  22  ans  s'est  rléveloppée,  dans  la  deuxième 
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semaine  après  le  début  d*une  otite  moyenne  suppurée,  une  throm- 
bose du  sinus  transverse. 

La  thrombose  s'est  développée  pendant  que  les  plaies  de  perfora- 
tion et  de  paracentèse  se  sont  fermées.  L'état  local  ne  paraissait 
nullement  inquiétant,  et  cependant  le  malade  présentait  de  grands 
sauts  de  température,  des  frissons,  des  vomissements,  de  la  diarrhée, 
une  douleur  dans  l'articulation  gauche  de  l'épaule.  A  Topération, 
on  a  découvert  la  thrombose. 

Malgré  l'obstruction  totale  du  sinus,  il  était  animé  de  pulsation  ; 
cette  pulsation  était  évidemment  fausse  et  était  due  à  la  pulsation 
propagée  du  cervelet.  L'examen  du  pus  a  donné  des  cultures  de 
streptocoque.  Le  malade  est  guéri.  La  veine  jugulaire  n'a  pas 
été  ligaturée.  Quant  au  diagnostic,  la  fièvre  intermittente  est 
évidemment  très  importante  comme svmptôuie,  mnis,  dans  les  cas 
exceptionnels,  on  peut  rencontrer,  à  la  place  d'une  fièvre  intermit- 
tente, une  fièvre  continue,  oscillant  autour  de  40.  C'est  surtout 
chez  les  enfants  que  la  pyémie  peut  prendre  cette  allure  excep- 
tionnelle. L\UTMANN. 

Mort  par  méningite  consécative  à  des  essais  malheureux  d'ex- 
traction d'une  pierre  du  conduit,  par  Schwartze  (Archiv.  f. 
Ohrenheilk.,  Bd.  LXX,  n»»  1  et  2). 

Un  garçon  de  3  ans  a  été  reçu  le  /9  juin  à  la  clinique  do 
Schwartze.  Son  père  raconte  que  l'enfant  s'est  introduit,  il  y  a 
trois  jours,  une  pierre  dans  l'oreille  gauche.  Un  médecin,  aussitôt 
consulté,  a  essayé  l'extraction  avec  une  pince  et  une  sonde  sans 
narcose.  L'enfant  a  eu  à  soulîrir  beaucoup  pendant  cette  séance. 
Depuis  l'enfant  ne  discontinue  pas  de  se  plaindre  de  l'oreille. 

A  la  clinique,  on  constate  que  le  conduit  gauche  est  tuméfié.  Les 
parois  du  conduit  portent  différentes  traces  d'excoriations.  Dans 
la  profondeur  du  conduit,  un  peu  de  pus  fétide  et  une  pierre 
blanchâtre  fortement  enclavée  dans  le  recessus,  remplissant  aux 
deux  tiers  la  lumière  du  conduit.  Ce  qui  est  visible  du  tympan  est 
rouge.  A  la  douche  d'air,  des  bruits  crépitants,  mais  pas  de  véri- 
tables bruits  de  perforation.  A  la  suite  du  cathétérisme,  la  pierre  n'a 
pas  changé  de  position.  De  même  après  un  lavage  du  conduit. 
L'eau  injectée  n'entre  pas  dans  la  gorge. 

Le  20  juin,  l'enfant  est  présenté  aux  étudiants.  Nouveau  lavage 
sans  plus  de  résultats.  Le  21  juinAes  douleurs  dans  l'oreille  conti- 
nuent. Température  du  matin,  37'^,i.  Troisième  essai  de  lavage 
la  tète  pendante.    On  essaye    en    narcose  l'extraction  du   corps 
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étranger  par  des  instruments.  Ces  essais  réussissent  seulement 
après  décollement  temporaire  du  pavillon.  La  pierre  sort  avec  un 
ressaut.  On  voit  maintenant  la  perforation  dans  la  paroi  posféro- 
inférieure  du  tympan. 

Quelques  sutures  pour  le  pavillon,  drainage  à  la  gtize  iodoformée. 
Température  le  soir,  37°,3.  Quelques  vomissements  mis  sur  le 
compte  delà  narcose. 

Le  26juiny  les  vomissements  continuent  avec  mauvais  état  général. 
Température  irrégulière  ;  les  douleurs  dans  l'oreille  ont  diminué 

Les  29  juin^  après  une  légère  amélioration,  on  peut  constater: 
sensibilité  dans  la  nuque,  mais  pas  de  véritable  raideur,  crépita- 
tion k  la  base  de  deux  poumons.  La  ponction  lombaire,  plusieurs 
fois  répétée,  reste  blancbe,  température  haute,  pouls  entre  80  et  90. 
On  procède  à  l'ouverture  de  la  caisse  pour  empêcher  la  propagation 
vere  le  labyrinthe  ou  la  cavité  crânienne. 

Le  8  juillet,  la  méningite  a  fait  des  progrès.  L'état  local  de  la 
plaie  opératoire  est  normal.  L'enfant  meurt  le  //  juillet. 

A  l'autopsie,  on  trouve  une  leptoméningite  cérébro-spinale 
suppurée,  pneumonie  double.  A  l'examen  spécial  de  l'oreille,  on 
trouve  la  muqueuse  de  la  caisse  tuméfiée.  Les  osselets  sont  normaux; 
dans  le  limaçon  et  le  vestibule,  du  pus  épais  ;  dans  les  canaux 
circulaires,  du  pus  moins  épais.  Le  nerf  acoustique  recouvert  de  pus. 

La  fenêtre  ovale  est  presque  totalement  remplie  de  granulations, 
L'os  sous-jacent  enflamme  et  la  membrane  de  la  fenêtre  ronde 
complètement  résorbée.  Cette  dernière  constatation  a  un  intérêt 
spécial. 

Il  est  évident  que  la  région  de  la  fenêtre  ronde  n'a  pas  été 
touchée  pendant  les  essais  d'extraction.  La  destruction  de  la  mem- 
brane est  due  à  la  propagation  de  la  suppuration. 

Par  cet  le  voie,  la  suppuration  a  gagné  le  labyrinthe  ;  jusqu'à 
présent,  on  n'a  pas  encore  trouvé,  décrit  dans  la  littérature,  ni 
nettement  dessiné  le  chemin  de  la  suppuralion  dans  les  otites 
dues  aux  extradions  de  corps  étrangers. 

Une  autre  particularité  est  le  fait  que  l'eau  d'irrigation  n'est  pas 
entrée  par  la  perforation  dans  la  gorge  et  qu'au  cathétérisme  on 
n'ait  pas  entendu  un  bruit  de  perforation.  On  aurait  pu  douter 
de  la  perforation,  mais,  en  fait,  la  pierre  avait  perforé  le  tympan  et 
si  bien  qu'elle  avait  complètement  rempli  le  trou  de  perforation. 

D'après  nos  connaissances  actuelles,  une  intervention  énergique 
ne  s'imposail  pas  le  12  juin.  A  part  la  douleur  dans  l'oreille  dont 
se  plaignait  l'enfant,  et  (ju'on  pouvait  mettre  sur  le  compte  des 
essais  d'extraction,  rien  d'alarmant  dans  l'état  de  l'enfant.  Mais  on 
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ne  peut  pas  se  refuser  à  l'idée  que  la  mort  aurait  pu  être  évitée 
par  une  intervention  hâtive.  A  l'avenir,  Schwartze  se  propose  de 
procéder  à  l'opération  chaque  fois  qu'après  les  essais  d'extraction 
infructueux  le  malade  accusera  des  douleura  continuelles  dans 
l'oreille.  Lautmann. 

Terminologie  inadmissible  dans  notre  littératnre,  par  Schwartze 
(Archiv  f,  Ohrenheilk.y  Bd.  LXV,  n"  4  et  2). 

Schwartze,  qui  a  illustré  son  nom  par  de  belles  publications 
originales  dans  notre  spécialité,  part  en  guerre  contre  les  dénomina- 
tions suivantes:  opération  radicale,  mastoïdite  de  Bezold,  canule  de 
Hartmann.  Quant  à  la  soi-disant  opération  radiale,  pour  otorrhée, 
il  a  gain  de  cause  depuis  longtemps,  et,  en  Allemagne,  la  désigna- 
tion de  trépanation  {Totalaufmeisselung)  est  de  plus  en  plus  usitée, 
car  elle  ne  préjuge  en  rien  du  résultat  de  l'opération. 

11  sera  plus  difficile  de  séparer  le  nom  de  Bezold  de  la  mastoïdite 
spéciale  décrite  par  le  professeur  de  Munich  en  4881 .  Que  cette 
forme  spéciale  de  mastoïdite  ait  été  entrevue  par  d'autres  avant 
Bezold  (Kuh,  Bôke,  Schwartze)  n'enlève  en  rien  au  mérite  de 
celui-ci. 

Enfin  Schwartze  s'élève  avec  une  énergie  exagérée  contre  la 
dénomination  de  canule  de  Hartmann.  11  est  possible  que  Schwartze 
se  soit  servi,  un  an  avant  HaHmann,  d'une  canule  spéciale  destinée 
au  lavage  de  la  caisse  ;  mais  il  ne  revendique  aucune  paternité 
pour  lui  et,  si  mérite  il  y  a,  il  revient  entièrement  à  von  Trôltsch. 
Ce  n'est  pas  la  valeur  pratique  de  cet  instrument  qui  séduit 
Schwartze.  Le  but  de  cette  critique  historico-littéraire  est  de  faire 
disparaître  la  désignation  du  nom  de  canule  de  Hartmann. 

Lautmann. 

Otite  moyenne  aignd.  Thrombose  dn sinus.  Pyémie.  Gnérison  après 
antrotomie,  par  BoLEwsKi  (Monatschr.  f.  Ohrenheilk,,  n°  5, 1907). 

Il  s'agit  d'un  homme  de  37  ans,  chez  lequel  l'auteur  a  dû 
mettre  à  découvert  le  sinus.  Au  moment  où,  par  un  coup  de  maillet, 
il  a  voulu  faire  sauter  la  partie  postérieure  de  l'apophyse,  le  sinus 
^'est  rompu  par  contre-coup.  L'hémorragie  consécutive  a  mis  fin  a 
Topération.  Le  malade  a  guéri  après  avoir  fait  quelques  poussées 
-scptiques  dans  les  articulations.  Lautmann. 
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toncbes  pas   an  thrombas,   par  Vosïi  (Riga)   (Zeitschr.  f. 

)hreïiheitk.,  Bd.  LUI,  n"  i). 

Jnelonguesuilede  succès  ob  le  nus  dans  le  traitemenl  opérnloire 
la  thrombose  du  sinus  autorise  Voss  à  décrire  sa  mnnièi-e  de 
■e.  Rien  à  diro  sur  l'incision  cutanée.  Haas  les  cas  aigus,  il 
me,  sur  le  conseil  de  Zaufal,  la  plaie  rétro- auriculaire,  sauf  une 
ile  ouverture  en  bas  laissée  pour  recevoir  un  tampon  léger.  Au 
trair*^,  au  cou,  il  ne  ferme  jamais  la  plaie  donnant  accès  k  la 
ulaire  ligaturée.  Le  tampon  doit  aller  jusqu'à  la  gaine  du  vais- 
u.  Si  la  ligatures  été  faite  sur  une  jugulaire  nonlhroniboséc,on 
pera  raa  les  fils  du  bout  inférieur,  et  on  laissera  très  longs  les 
ju  bout  périphérique,  pour  pouvoir,  au  prochain  changement  du 
sèment,  avoir  accès  sur  ce  bout. 

V  a  quatre  ans  déjà  que  Voss  a  conseillé  d'ouvrir  directement 
inus  sans  ouverture  préalablede  l'antre  dans  les  thromboses  du 
is  consécutives  A  des  otites  moyennes  a iguf^s  guéries.  Quand  on 
iropose  d'ouvrir  le  sinus,  il  faut  011*6  convaincu  que  chaque 
luchement  inutile  du  sinus  peut  occasionner  des  domraages- 
'idée  que  des  parcelles  du  llirombus  peuvent  se  désagréger  et 
;  entraînées  dans  le  torrent  circulatoire  doit  présider  à  chaque 
ntpuliition.  En  premier  lieu,  il  faut  reviser  les  insli-uments. 
mi  desquels  il  faut  surtout  se  méfier  des  pinces,  une  seule 
iplée,  celle  de  Dahigreen,  qui  pour  l'ouverture  du  sinus  Iransverse 
un  excellent  instrument,  l'our  les  autres  sinus,  on  s'en  tiendra 
.61  H  la  gouge,  au  maillet  et  aux  fraises. 

ne  fois  le  sinus  découvert,  toute  pnipatïon  du  sinus  pour 
itater  l'existence  du  thrombus  est  absolument  contre- indiquée, 
isezle  Ibrombusen  paix.  Pour  constaterrexislence  d'un  thrombus 
bruant,  l'œil  et  la  seringue  à  ponctions  sufllsent,  celte  dernière 
nditionde  fonctionner  sans  défaut.  La  ponction  suivra  immé- 
emenl  la  découverte  du  sinus,  parce  que  de  cette  manière  maint 
s  paraissant  normal  sera  reconnu  thrombose.  En  aspirant  avec 
bringue  (seringue  Hecord,  2  grammes),  on  recueillera  quelque- 
jusqu'à  un  demi-gramme  d'un  liquide  brun,  qui,  exprimé  sur 
ond  blanc,  paraîtra  non  pas  de  la  teinte  du  sang  veineux,  niais 
couleur  rouge  brun.  Cette  différence  de  couleur  est  difficile  & 
itater  quand  on  fait  la  ponction  du  sinus  avec  le  bistouri,  parce 
le  fond  blnno  manque  et  ne  se  laisse  pas  remplacer  par  la 
eur  de  la  dure-mëre. 
jciqucfois  on  s'expose  à  des  erreurs  en  se  contentant  de  l'explo- 
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ratioD  par  le  bistouri,  et  on  voit  des  chirurgiens  s'étonner  devant 
des  thromboses  des  sinus  qui  paraissaient  sains  quelques  jours  aupa- 
ravant. Seullethrombus  pariétal  échappera  à  la  seringue,  mais  on  ne 
peut  demander  àun  instrument  que  ce  qu'il  peut  donner  Raisonnable- 
ment. La  clinique  de  Halle  condamne  la  seringue  ;  depuis,  le  mémoire 
de  Leiitert  et  Voss  s'efiTorce  de  démontrer,  d'après  les  publications 
émanant  de  la  clinique  de  Halle,  que  cette  condamnation  est  injuste. 
Voss  termine  ce  chapitre  par  le  résumé  suivant:  «Dans  chaque  cas 
où  Ton  suspecte  une  thrombose  du  sinus,  il  faut  largement  mettre 
à  découvert  le  sinus  et  faire  la  ponction  d'épreuve  avec  la  seringue. 
Si  le  thrombus  est  démontré,  on  interrompt  l'opération  et  on  fait  la 
ligature  de  la  jugulaire.  Ce  n'est  qu'après  qu'on  reprend  la  mise  & 
découvert  du  thrombus. 

n  faut  poursuivre  ce  thrombus  jusqu'à  1  centimètre  ou  4«"*,5 
dans  le  tissu  sain  vers  la  périphérie  et  vers  le  centre  dans  la 
proximité  du  trou  jugulaire,  sans  l'ouvrir. 

Dans  la  même  séance  où  le  thrombus  a  été  constaté,  le  sinus  doit 
être  ouvert.  On  ouvre  la  paroi  du  sinus  dans  toute  l'étendue  du 
thrombus,  sans  aller  tout  à  fait  jusqu'à  son  bout,  mais  en  s'arrêtant 
à  un  demi-centimètre  ou  trois  quarts  de  centimètre  avant  la  termi- 
naison du  thrombus.  On  résèque  ensuite  aux  ciseaux  toute  la  paroi 
externe,  de  sorte  que  le  thrombus  est  visible  dans  toute  sa  largeur. 
On  peut  inciser  très  prudemment  ce  thrombus  pour  ouvrir  des 
parties  liquides,  et  ainsi  l'opération  sur  le  sinus  est  terminée.  Le 
thrombus  reste  sur  place.  De  cette  façon,  les  masses  infectées 
peuvent  communiquer  largement  avec  l'extérieur. 

L'excision  de  la  paroi  latérale  du  sinus  aura  lieu,  par  principe, 
dans  chaque  cas  et  non  pas  seulement  quand  la  paroi  paraît  altérée. 
Elle  constitue  une  partie  importante  de  l'opération. 

Cette  technique  diffère  évidemment  de  ce  qu'on  fait  habituelle- 
ment. Les  incisions  de  la  paroi  sinusale,  juste  suffisantes  pour  intro- 
duire une  curette,  le  nettoyage  du  sinus  par  curette  et  seringue, 
diffèrent  complètement,  comme  on  le  voit,  de  la  façon  de  procéder 
de  Voss.  Il  a  opéré,  d'après  les  principes  exposés,  AS  throm- 
boses du  sinus  avec  17  cas  de  mort,  c'est-à-dire  une  mortalité 
d'à  peu  près  35  p.  100,  ce  qui  peut  être  considéré  comme  un 
résultat  relativement  bon.  Par  sa  technique,  Voss  évite  surtout  les 
hémorragies  graves  pendant  l'opération  et  parfois  terribles  au 
changement  de  pansement.  Ces  hémorragies  secondaires  frappent 
les  malades  d'aut^mt  plus  fortement  qu'ils  sont  plus  faibles  et  plus 
infectés.  Sur  ces  hémorragies  secondaires  et  sur  leur  importance, 
on  n'a  pas  encore  assez  insisté. 
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Les  soins  consécutifs  sont  relativement  simples.  Pas  de  change- 
ment quotidien  du  pansement,  pas  de  nettoyage  et  lavage  de  la 
plaie.  Si  il  y  a  de  la  fièvre,  elle  n'est  pas  due  à  quelque  restant  de 
masse  thrombosée,  puisque,  dans  les  cas  où  Tonne  touche  pas  au 
thrombus,  la  fièvre  devrait  se  montrer  régulièrement,  et  pourtant 
chaque  opérateur,  dit  Voss,  qui  ne  s'efforce  pas  d'enlever  le 
thrombus  m  toto  sait  que,  dans  ces  cas  ainsi  opérés,  la  température 
peut  tomber  jusqu'à  la  normale  et  peut  y  rester  dans  les  cas 
particulièrement  favorables.  Le  lavage  par  la  veine  ligaturée  n'est 
pas  une  chose  anodine,  et,  pour  terminer,  Voss  cite  un  nouveau 
cas  malheureux  emprunté  à  la  clinique  de  Halle. 

Lautmann. 

Septico-pyohémie  otiqae  sans  thrombo-phlébite,  par  Francisco 
Suarrz  et  Ji'Lio  M.  de  Poô  (Revista  de  fa  Eêcuela  de  Medicina  de 
La  ifarane,  juin  1907). 

Les  accidents  pyohémiques  sans  thrombo-phlébite  au  cours  d'une 
otite  suppurée  ont  été  étudiés  à  l'étranger  par  Otto  Kômer  et  en 
France  par  deux  élèves  de  Lermoyez,  Stanculeanu  et  Baup,  qui  ont 
publié,  dans  le  Progrès  médical^  deux  cas  cliniques  d'accidents 
pyohémiques  survenus  au  cours  d'une  othorrée  et  ayant  entraîné 
la  mort  par  intoxication  générale.  Bérard  et  Nové-Josserand,  à 
Lyon,  ont  rapporté  des  cas  analogues.  Il  convient  de  rapprocher 
de  ces  cas  l'observation  suivante  de  Suarez  et  Julio  de  Poô. 

Un  malade  de  26  ans  se  présente  à  eux,  en  juin  1907,  avec 
40  de  température  et  122  au  pouls.  Son  oreille  droite,  qui  suppure 
depuis  une  quinzaine  de  joure,  est,  dit-il,  le  siège  de  vives  dou- 
leurs. 

Sous  l'influence  d'un  traitement  approprié,  il  y  eut  une  légère 
amélioration,  mais  la  fièvre  s'alluma  une  seconde  fois,  atteignit  i\^ 
avec  accompagnement  de  céphalalgie,  de  vertiges,  d'insomnie, 
d'adynaniie,  etc. 

L'examen  local  avait  permis  de  constater  un  conduit  plein  d'un 
pus  verdûtre.  Un  tympan  perforé,  une  mastoïde  douloureuse  à  la 
pression  de  la  pointe  seulement.  Ni  œdème  ni  rougeur  de  la 
région. 

La  palpation  le  long  du  sterno-cléido-mastoïdien  n'éveillait  au- 
cune sensibilité,  et  il  était  impossible  deti*ouver  la  moindre  indura- 
tion sur  le  trajet  de  la  jugulaire. 

Le  malade  fut  évidé.  Malgré  cette  intervention,  les  phénomènes 
généraux  s'aggravèrent,  et  le  malade  mourut  au  bout  de  dix  jours 
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par  bronchopneumonie,  après  avoir  présenté  tous  les  signes  d'une 
septico-pyohémie  (accès  fébriles,  rémittents,  diarrhée,  tuméfaction 
de  la  rate,  adynamie),  sans  qu'il  y  ait  eu,  à  aucun  moment,  de  réac- 
tion locale  ou  méningée.  Mossé. 

Un  cas  d*abcè8  cérébral  otogàne.  Opération.  Gnérison,  Joaquin 
PoRTELLA  (de  Cadix)  (Boletin  de  laringologia,  otologia  y  rinologia, 
juin  4907). 

Homme  de  45  ans,  présentant  une  otorrhéc  ancienne  de  l'oreille 
gauche,  complètement  négligée  ;  un  jour  surviennent  douleurs  et 
troubles  cérébraux  vagues,  qui  prennent  rapidement  une  inten- 
sité considérable.  En  peu  de  temps.,  survient  un  état  semi-co- 
mateux avec  hémiplégie  droite  et  aphasie.  C'est  en  cet  état  qu'il 
est  transporté  à  la  clinique  oto-rhino-laryngologique  de  Thôpital 
Mova,  &  Cadix. 

Évidement  pétro-mastoïdien  d'emblée.  On  trouve  sur  le  toit 
de  l'antre  ime  perforation  qui  est  agrandie  en  avant.  La  dure-mère 
est  congestionnée,  mais  non  fongueuse,  et  elle  paraît  offrir  plus  de 
tension  que  la  normale.  On  ponctionne  cette  membrane  ;  le  trocart 
dirigé  en  avant  et  en  dedans,-  et  à  3  centimètres  de  profondeur,  on 
tombe  sur  un  abcès  qui  ne  contenait  pas  moins  de  15  centimètres 
cubes  de  pus. 

La  brèche  dure-mérienne  est  agrandie  à  l'aide  d'un  bistouri  à 
lame  étroite  ;  l'opérateur  place  dans  la  masse  cérébrale  un  drain 
en  verre  et  bourre  la  cavité  osseuse  avec  de  la  gaze  peu  tassée. 

Les  résultats  ne  se  firent  pas  attendre.  L'hémiplégie  disparaît 
rapidement,  et,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  on  n'observe  plus 
le  moindre  vertige;  quanta  l'aphasie,  elle  disparut  graduellement 
et,  six  mois  plus  tard,  il  en  restait  encore  quelque  chose. 

Oue  prouve  ce  cas  ?  Que  les  symptômes  régionaux  des  abcès 
cérébraux  ne  sont  pas  toujours  un  point  de  repère  infaillible  pour 
découvrir  le  siège  de  la  collection  purulente.  Celle-ci  peut  tout 
aussi  bien  emprunter  sa  sémiologie  à  des  pseudo-lésions  des  terri- 
toires voisins,  soit  par  troubles  circulatoires  collatéraux,  soit  par 
simple  compression. 

Ainsi  les  symptômes  régionaux  qui  se  manifestaient  chez  ce 
malade  (hémiplégie,  aphasie  motrice)  correspondaient  certaine- 
ment à  une  lésion  centrale  autre  que  celle  du  lobule  temporo-sphé- 
noîdal,qui  était,  comme  le  démontraTopération,  le  siège  de  l'abcès. 
Et  si,  obéissant  aux  règles  de  la  médecine  etde  la  chirurgie,  plutôt 
qu'aux  règles  de  Totologie,  on  eût  trépané  le  malade  en  dehors  des 
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voies  auricalaires,  rinterveotioa  n'eût-rfle  pas  été  vouée  à  un 
échec  cerlain. 

La  voie  mastoïdienne  est  donc,  pour  Fotologiste,  la  voie  la 
meilleure^  non  seulement  parco  qu'elle  s'attaque  aux  lésions  auri- 
culaires, cause  première  de  l'abcès,  mais  encore  parce  qu'elle  offre 
plus  de  chances  de  trouver  le  foyer  purulent  dans  le  voisinage  du 
point  originel.  De  plus,  la  position  déclive  de  la  brèche  assure 
ou  facilite  le  drainage. 

A  noter  la  rapidité  avec  laquelle  guérit  ce  malade. 

La  suppuration,  qui,  dans  les  premiers  jours,  était  tellement  abon- 
dante qu'il  ne  fallait  pas  moins  de  deux  pansements  par  vingt- 
quatre  heures,  diminua  fort  vite  ;  il  ne  s'était  pas  écoulé  un  mois 
depuis  l'opération  qu'elle  était  complètement  tarie.  Les  tubes  en  verre 
pour  le  drainage  furent  diminués  de  calibre  progressivement, 
jusqu'au  jour  où  on  estima  qu'on  pouvait  laisser  fermer  la  brèche 
sans  aucim  risque  pour  l'opéré,  qui  quitta  la  clinique  moins  de 
trois  mois  après  y  être  entré.  Il  a  été  revu  par  Portella  six  mois 
plus  tard.  La  grave  lésion  qui  a  nécessité  cette  heureuse  interven- 
tion n'a  laissé  d'autre  reliquat  qu'une  légère  paraphasie,  qui  sera 
peut-être  définitive.  Sa  santé  est  à  tous  les  points  de  vue  des 
meilleures,  et  l'épidermisation  delà  cavité  chirurgicale  est  des  plus 
solides.  MossÉ. 

Snria  snrdité  labyrinthiqae  chronique  et  progressive,  par  Manasse 
{Zcitschr,  f.  Ohrenhcilk.,  Bd.  LU,  n°M  et  2). 

Les  lecteurs  des  Annales  se  rappellent  un  travail  de  Wittmanck 
traitant  du  vertige  et  des  troubles  de  l'équilibre  dans  les  affec- 
tions de  l'oreille  interne.  Dans  cet  article,  Wittmaack  s'est  efforcé 
de  démontrer  de  quelle  façon  on  pouvait  diagnostiquer  la  surdité 
nerveuse  ;  il  donne  ensuite  une  étude  clinique  de  la  dégénérescence 
du  nerf  acoustique  ou  plutôt  du  rameau  cochléaire.  C'était  une 
étude  essentiellement  clinique,  faite  sur  des  malades,  qui  lui  ont 
été  envoyés  par  différents  services  de  médecine. 

Si  nous  reprenons  l'analyse  de  ce  travail,  c'est  que  Manassé  nous 
en  donne  aujourd'hui  une  sorte  de  complément  anatomo-patho- 
logique. 

Il  ne  s'agit  pas  dos  cas  observés  par  Wittmaack,  mais  bien  de 
sujets  chez  lesquels  on  a  porté  intra  vitam  le  diagnostic  de  dégéné- 
rescence de  l'acoustique  ou,  comme  Manassé  propose:  dégénéres- 
cence lal)yrinthi(|ue  chronique  et  progressive. 

La  partie  originale  du  travail  de  Manassé  consiste  dans  la  des- 
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crjption  détaillée  de  dix-huit  os  temporaux.  Les  altérations  consta- 
tées concernent  le  plus  souvent  le  canal  cochléaire,  le  ganglion 
spiral,  les  ramillcations  intimes  do  l'acoustique  dans  le  limaçon  et 
enfin  le  nerf  acoustique  lui-même.  Ces  altérations,  décrites  avec  un 
grand  luxe  de  détails,  d'abord  séparément  pour  chaque  préparation 
examinée,  ensuite  groupées  pour  faire  ressortir  la  régularité  et  des 
points  altérés  et  des  caractères  de  ces  altérations,  se  laissent 
résumer  ainsi  :  atrophie  des  constituants  nerveux  et  remplacement 
des  parties  atrophiées  par  tissu  fibreux  de  néoformation,  bref  un 
phénomène  que  nous  rencontrons  régulièrement  en  névro-patho- 
logie. 

Les  lésions  constatées  par  Manassé  ont  été  déjà  décrites  avant  lui 
par  Siebenmann  et  par  Alexander.  Siebenmann,  croyant  se  trouver 
en  présence  d*un  processus  spécial,  a  parle  de  la  métaplasie  de  la 
papille  basilaire.  Or  il  n'en  est  rien,  et  il  s'agit  tout  simplement 
d'une  atrophie  tant  qualitative  que  quantitative  de  l'épithélium 
sensoriel.  De  même,  l'obliquité  de  la  membrane  de  Reissner, 
allant  même  jusqu'à  une  véritable  chute  de  cette  membrane, 
paraît  être  difficilement  responsable  de  la  surdité,  soit  acquise,  soit 
héréditaire. 

En  examinant  le  nerf  acoustique,  Manassé  a  rencontré  égale- 
ment ces  fojers  particuliers  de  dégénérescence  entourés  de  corps 
amylacés,  qui,  tout  dernièrement,  ont  été  déclarés  comme  produits 
artificiels  et  attribués  au  traumatisme  mécanique  pendant  la  prépa- 
ration. Au  moment  où  Manassé  a  publié  son  article,  le  fait  n'était  pas 
encore  très  connu,  mais,  depuis,  Nager,  dans  un  travail  plusieurs 
fois  cité,  semble  avoir  apporté  les  preuves  que  ces  foyers  sont  dus 
aune  lésion  post  mortem. 

Â  quel  moment  naissent  les  lésions,  qui  sûrement  sont  dues  au 
processus  pathologique  f  La  réponse  sur  cette  question  est  impor- 
tante pour  la  compréhension  d'une  affection  que  nous  rencontrons 
couramment.  Manassé  croit  pouvoir  la  donner.  En  se  rapportant 
&  ses  préparations,  il  trouve  des  cas  avec  altération  typique  du  nerf 
acoustique,  avec  altération  moins  prononcée  du  ganglion  cochléaire 
et  des  ramifications  nerveuses  fines  et  avec  l'organe  de  Corti  com- 
plètement normal. 

Dans  un  autre  cas,  les  altérations  prononcées  sur  nerf,  ganglion, 
ramifications  nerveuses  fines,  avaient  à  peine  touché  l'organe  de 
Corti  d'un  côté,  tandis  que,  de  l'autre  côté,  l'atrophie  de  l'organe  de 
Corti  était  des  plus  manifestes.  On  peut  donc  conclure  de  ces  cas 
que  la  maladie  avait  commencé  dans  le  nerf  acoustique,  qu'elle 
s'était  propagée  vers  la  périphérie  pour  toucher  en  dernier  l'organe 
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de  Corti.  Cette  maladie  est  donc  une  affection  à  début  central,  et 
des  recherches  ultérieures  nous  montreront  s'il  ne  faut  pas  incri- 
miner un  foyer  plus  haut  situé  encore.  Manassé  avoue  que  cette 
hypothèse  sera  peu  soutenable  le  jour  où  l'on  aura  démontré  que 
les  foyers  de  dégénérescence  qu'il  a  rencontrés  avec  régularité 
dans  le  nerf  acoustique  sont  dus  à  une  altération  post  mortem, 

La  surdité  labyrinthique  chronique  et  progressive  a  été 
longtemps  confondue  avec  l'ankylose  stapédienne.  Nous  savons 
aujourd'hui  en  faire  la  distinction.  Si  les  ressemblances  cliniques 
de  ces  deux  maladies  sont  très  grandes,  leur  anatomie  patholo- 
gique diffère  totalement.  Par  contre,  la  surdi-xnutité  congénitale 
a  une  ressemblance  si  frappante  avec  la  surdité  chronique  progres- 
sive dans  ses  préparations  anatomiques  qu'on  a  souvent  confondu 
des  préparations  de  ces  deux  maladies  et  qu'on  a  diagnostiqué  la 
surdi-mutité  congénitale  a  posteriori  chez  des  individus  chez  les- 
quels les  anamnestiques  étaient  en  contradiction  flagrante  avec  le 
diagnostic.  Quand  on  recherche  les  différences  entre  les  préparations 
de  ces  deux  maladies,  on  peut  en  trouver,  mais  elles  ne  permettront 
pas  de  formuler  des  caractères  généraux.  11  s'agira  toujours  de 
trouvailles  spéciales  pour  chaque  cas.  Manassé  croit  avoir  trouvé 
une  différence.  Il  croit  que  les  altérations  constantes  dans  le  nerf 
acoustique,  quand  il  s'agit  de  surdité  acquise,  sont  exceptionnelles 
et  paraissent  même  manquer  régulièrement  quand  il  s'agit  de 
surdité  congénitale.  Nous  savons  quel  compte  il  faut  tenir  de  ce 
caractère  différentiel.  Quant  aux  trouvailles  spéciales,  elles  sont 
variables.  Ainsi  Alexander  a  trouvé  des  imperfections  dans  les 
différentes  parties  osseuses  du  limaçon  ;  dans  un  autre  cas,  Ja 
macula  du  sacculus  manquait,  ou,  dans  le  cas  de  Haike,  il  y  avait 
(le  grosses  lésions  du  cerveau.  Il  sera  donc  préférable  de  dire  que 
les  lésions  constatées  dans  le  limaçon  peuvent  fttre  d'une  ressem- 
blance frappante  dans  les  deux  affections  et  qu'il  faudra  se  guider 
par  d'autres  signes  pour  reconnaître  la  nature  congénitale  de  la 
lésion.  Si  les  lésions  sont  anciennes,  elles  seront  identiques  et  peut- 
être  dues  à  l'atrophie  par  inactivité.  Lautmann. 

I.  Sur  l'importance  des  constatations  faites  au  cours  d'une  radi- 
cale pour  le  diagnostic  de  la  labyrinthite  suppurée. 

II.  Les  indications  de  l'ouverture  du  labyrinthe  suppuré,  par 
Hlnsberg  {Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  LU,  n*»»  1  et  2). 


Le  diagnostic  exact  de  la  labyrinthite  suppurée  esl  fait  :  1 
l'examen  fonclionnel  fait    avant   la  radicale;  2°   par  l'exj 
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de  la  paroi  labyrinthîqne  après  la  radicale.  Les  endroits  k  inspecler 
sont  les  deux  fenêtres,  le  promontoire  et  le  canal  horizontal. 

La  fenêtre  ronde  est  très  difficile  à  examiner.  Plus  faciles  à 
voir  sont  les  lésions  du  promontoire,  parmi  lesquelles  les  fistules 
sont  naturellement  les  plus  importantes.  Il  ne  faut  pas  craindre  de 
sonder  ces  fistules  ;  on  découvrira  ainsi  des  séquestres  qui  échap- 
peraient autrement.  Pour  bien  examiner  la  région  de  la  fenêtre 
ovale,  il  faut  diminuer  autant  que  possible  le  genou  du  facial.  Les 
granulations  qui  peuvent  siéger  à  cet  endroit  seront  enlevées  & 
Taide  d'une  pince  et  non  pas  à  la  curette.  Quand  Tétrier  paraît 
manquer,  il  ne  faut  pas  craindre  de  sonder  la  fenêtre  ovale.  Quand 
la  résistance  osseuse  manque,  on  peut  admettre  Tirniption  du  pus 
par  la  fenêtre  ovale.  Kûmmel  et  Hinsberg  ont  ainsi  plusieurs  fois 
diagnostiqué  Tabsence  de  Tétrier. 

La  perforation  par  le  canal  horizontal  est  facile  à  reconnaître 
quand  on  trouve  une  petite  bosselure,  de  blancheur  d'ivoire,  bien 
limitée  contre  le  voisinage,  à  la  place  correspondant  au  canal 
horizontal.  Ces  destructions  sont  déjà  plus  difficiles  à  reconnaître 
quand  elles  sont  très  larges. 

Même  un  œil  expérimenté  ne  peut  plus  reconnaître  s'il  s'agit 
d*une  large  destruction  du  canal  horizontal,  ou  s'il  s'agit  d'une 
petite  dépression  fortuite.  De  même  si  la  fistule  est  située  à  une 
place  atypique.  Généralement,  la  présence  d'une  ligne  noire  sur  la 
hauteur  du  canal  horizontal  plaide  pour  une  vaste  destruction 
dans  l'intérieur  du  labyrinthe.  Mais  Brieger  a  vu  une  pareille 
transparence  aussi  quand  le  labyrinthe  était  sain.  Dans  le  doute, 
il  faudra  examiner  la  fenêtre  ovale  et  le  promontoire.  S11  y  a  per- 
foration, la  ligne  noire  est  pathologique. 

Les  perforations  par  les  fenêtres  et  par  le  promontoire  sont 
rindice  d'une  destruction  étendue  du  labyrinthe.  La  signification 
des  fistules  du  canal  horizontal  est  moins  univoque.  Certainement 
elle  se  voit  dans  les  grandes  destructions  du  labyrinthe  ;  mais  il  y 
a  des  cas  où  une  fistule  du  canal  horizontal  n'a  occasionné  qu'une 
inflammation  très  circonscrite  du  labyrinthe.  Malgré  l'opinion  de 
Friedrich,  il  existe,  avec  fistule  du  canal  horizontal,  un  limaçon 
fonctionnant  normalement. 

Jansen  et  Zeroni  ont  publié  chacun  un  cas  probant.  Le  cas  le 
plus  éclatant  est  le  suivant,  opéré  parilinsberg.  Une  malade  entend 
avant  l'opération  la  voix  chuchotée  k  2  mètres.  Cette  audition 
relativement  excellente  parait  incompatible  à  Hinsberg  avec  une 
lésion  du  labyrinthe,  et  il  met  le  vertige  et  les  troubles  d'équilibre, 
dont  se  plaignait  en  même  temps  la  malade,  sur  le  compte  d'un 
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abcès  diicervelet,  qu'on  ne  trouve  pas  malgré  différentes  ponctions. 
Hinsberg  se  voit  obligé  de  sacrifier  le  tympan  normal,  d'ouvrir 
l'antre,  et  ce  n'est  qu'après  la  radicale  qu'il  trouve  la  première 
lésion  :  une  fistule  du  canal.  On  n'ouvre  pas  le  labyrinthe.  La 
malade  guérit.  L'audition  avait  naturellement  baissé. 

Généralement,  dans  les  cas  de  fistule  du  canal  horizontal,  on 
trouve  cliniquement  des  symptômes  ;  mais  ces  symptômes  peuvent 
aussi  manquer.  Il  faut  admettre,  dans  ce  dernier  cas,  que  le  canal 
membraneux  est  encore  intact.  On  peut  donc  dire  que  l'existence 
de  fistules  isolées  du  canal  horizontal  est  prouvée.  Sur  leur  fréquence, 
il  est  impossible  de  se  prononcer.  Elles  ne  conduisent  jamais  à  la 
mort  et  échappent  ainsi  à  une  évaluation  numérique. 

Les  indications  pour  l'ouverture  de  l'oreille  interne  se  laissent 
plus  facilement  formuler  aujourd'hui,  depuis  que  le  labyrinthe  est 
attaqué  chirurgicalement.  L'opération  est  toujours  nécessaire  quand, 
par  l'examen  fonctionnel  et  par  la  constatation  pendant  la  radicale, 
la  preuve  est  faite  d'une  altération  étendue  du  labyrinthe.  Si, 
pendant  la  radicale,  les  lésions  du  labyrinthe  ne  sont  pas  absolu- 
ment certaines,  on  peut  attendre. 

La  crainte  d'une  complication  endo-cranienne  existante  ou 
menaçante  peut  rendre  nécessaire  l'ouverture  du  labyrinthe.  Quand 
l'opération  s'arrête  devant  le  labyrinthe,  dans  les  cas  latents  de 
labyrinthite,  une  méningite  peut  être  directement  provoquée  par 
l'opération  incomplète. 

Dans  les  formes  circonscrites  de  labyrinthite,  on  peut  attendre. 
La  fistule  du  canal  horizontal  guérit  souvent  avec  l'otite.  C'est  au 
moins  l'expérience  que  Hinsberg  a  faite  sur  ses  malades.  Une 
exaccrbation  de  la  labyrinthite  après  radicale  est  rare  quand  la 
labyrinthite  est  circonscrite.  Néanmoins  un  malade  chez  lequel  on 
a  découvert  une  fistule  isolée  du  canal  horizontal  est  à  observer. 
Il  faudra  rechercher  chez  lui  le  vertige,  le  nystagmus,  l'état  de  son 
audition,  etc.,  et,  le  cas  échéant,  ne  pas  hésiter  &  intervenir. 

Les  cas  de  séquestre  du  labyrinthe  comportent  les  mêmes 
indications  que  les  labyrinthites  suppurées  diffuses.  Si  le  séquestre 
est  mobile,  il  faut  tout  de  suite  l'extraire  après  élargissement  de 
la  fistule,  si  nécessaire.  Après  ablation  d'un  séquestre,  les  phéno- 
mènes d'irritation  violente  disparaissent  rapidement.  Si  le  séquestre 
n'est  pas  mobile,  von  Stein  conseille  Texpectation.  Il  lui  est  arrivé 
de  déchirer  la  carotide.  Mais  Hinsberg  craint  par  Tcxpectation, 
dans  ces  cas,  la  méningite.  Lautmann. 
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Denz  cas  de  vertige  «  ab  anre  lasa  »  guéris  par  l'opération,  par 
IsEMBK  (Munchn.  mediz.  Wochenschr,^  n<^  1,  1907). 

Il  n'y  a  rien  de  particulier  &  ce  que  le  vertige,  dans  les  suppu- 
rations de  l'oreille,  disparaisse  après  l'opération.  Mais,  que  le 
vertige  apparaisse  brusquement,  comme  une  apoplexie,  et  qu'il 
soit  le  seul  symptôme  pour  lequel  le  malade  subisse  une  opération, 
doit  se  voir  rarement.  Isemer  a  vu  2  cas  pareils. 

Une  jeune  fîlle  de  18  ans  a,  depuis  l'âge  de  10  ans,  une 
olorrhée  à  droite.  Un  jour,  brusquement,  pendant  le  travail,  la 
malade  a  quelques  secousses  de  vertige  avec  un  bourdonnement 
dans  la  tête,  pendant  quelques  minutes.  Les  jours  suivants,  le 
vertige  a  rapidement  augmenté.  Pas  de  vomissements.  A  l'examen 
otoscopique,  on  trouve  un  peu  d'écoulement  fétide  et  un  polype 
dans  le  conduit.  La  voix  est  entendue  &  un  demi-mètre.  Limite 
supérieure  pour  l'audition  :  Fis  4;  limite  inférieure  :  Cj.  Rinne  : 
négatif.  Romberg  :  positif.  Dans  le  décubitiis  horizontal,  vertige. 
Impossibilité  démarcher  sur  une  ligne  droite.  Radicale.  Dix  jours 
après  l'opération,  la  malade  a  été  presque  complètement  guérie  et, 
deux  mois  plus  tard,  tout  est  rentré  dans  l'ordre. 

Le  deuxième  cas  a  été  à  peu  près  analogue,  avec  la  différence 
que  le  vertige  a  existé  pendant  quelques  semaines  avant  d'exacer- 
ber brusquement.  A  l'opération,  on  a  trouvé  ici  une  carie  dans  la 
région  de  Tétrier,  mais  le  labyrinthe  était  normal  dans  les  deux 
cas.  Il  est  évident  que  le  vertige  était  dû  à  la  pression  que  les 
granulations,  qui  se  sont  trouvées  dans  l'attique,  ont  exercée  sur 
la  paroi  labyrinthique.  Lautmanx. 

Diplacoasie  labyrinthogène  syphilitique,  par  Freytac;  (Zeitschr. 
f.  Ohrenheilk.,  Ed.  LUI,  n»*  2  et  3). 

L'assistant  de  Hinsberg  vient  de  mourir  à  31  ans.  Cet  article 
est  son  deuxième  et  dernier  paru  dans  la  Zeitschrifl  fiir  Ohrenkcil  • 
kund. 

La  diplacousie  nait  généralement  dans  l'oreille  moyenne.  On 
connatt  le  phénomène,  très  ennuyeux  chez  les  professionnels  de  la 
musique,  qui,  vers  la  fin  d'une  otite  moyenne  aiguë,  se  plaignent 
souvent  d'entench'e  deux  sons  différant  d'un  demi-ton  dans  les  deux 
oreilles.  Il  est  possible  que  cette  diplacousie  binauricuiaire  puisse 
avoir  une  origine  labyrinthique  également.  Les  cas  à  l'appui  de  cette 
dernière  hypothèse  ne  sont  pas  irréfutables.  Aux  cas  connus  et  cités 
dans  le  travail  de  Freytag,  l'auteur  ajoute  l'observation  suivante  : 
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Malade  de  21  ans,  atteint  de  syphilis,  se  plaint,  dans  le 
quatrième  mois  de  son  infection,  de  vertige  augmentant  d'intensité. 
A  ce  vertige  s'ajoute  un  sifflement  dans  l'oreille  gauche  avec 
céphalée,  tantôt  dans  le  front,  tantôt  dans  l'occiput,  tantôt  dans  le 
temporal.  A  l'examen,  on  trouve  des  troubles  nels  de  l'équilibre 
(Romberg,  épreuve  de  Stein).  Oreille  moyenne  normale.  Épreuves 
de  l'ouïe.  Voix  chuchotée  normale,  limite  supérieure  et  inférieure 
normale.  Weber  non  latéralisé.  Rinne  faiblement  négatif. 
Schwabach  non  recherché.  Légère  diminution  pour  l'oreille  gauche 
Nous  traduisons  textuellement  :  diapason  a^-d"  est  entendu  plus 
haut  de  1/8  ù.  1/4  de  ton  à  gauche  qu'à  droite.  La  plus  grande 
différence  est  à  a"  et  diminue  en  haut  et  en  bas.  Le  sifllement  dans 
l'oreille  correspond  à  c".  Le  malade  est  guéri  complètement  de  son 
affection  auriculaire.  Après  guérison,  il  affirme  avoir  toujours  eu 
des  tendances  au  vertige.  Lautmann. 

Sar  les  relations  entre  les  commotions  de  la  tête  et  l'oreille 
interne  observées  surtout  dans  les  cas  où  l'andition  est  lésée 
peu  ou  dans  un  degré  négligeable,  par  Rhese  (ZettsoAr.  f, 
Ohrenheilk.,  Bd.  LÏI,  n^  4). 

En  ces  temps  où  les  assurances  pour  les  accidents  nécessitent 
des  expertises  de  plus  en  plus  multipliées,  le  médecin  sera  toujours 
satisfait  d'avoir  des  moyens  d'investigation  qui  le  rendent  indépen- 
dant des  sensations  et  indications  du  malade.  Rhese  a  recherché  la 
réponse  aux  questions  suivantes.  Avec  quelle  fréquence  l'oreille 
participe-t-elle  aux  commotions  petites  et  moyennes  de  la  tête 
dans  lesquelles  l'audition  de  la  voix  est  peu  ou  pas  lésée?  Que 
deviennent  ces  lésions  de  l'oreille  à  un  temps  éloigné  de  l'accident? 
Trouve-t-on  des  symptômes  du  côté  de  l'oreille  encore  longtemps 
après  l'accident  qui  permettent  de  diagnostiquer  si  oui  ou  non  il 
y  a  eu  traumatisme  de  la  tète  ? 

Jusqu'à  présent,  l 'otologis te  ne  s'est  occupé  que  des  cas  où  la 
surdité  était  au  premier  plan.  Mais,  ayant  eu  une  centaine  de 
cas  avec  notes  otologiques  détaillées  à  sa  disposition,  Rhese  se  voit 
en  mesure  de  répondre  h  ces  questions,  d'autant  plus  facilement 
que  ses  malades,  étant  tous  des  soldats,  on  pouvait  facilement  sup- 
poser que  leurs  oreilles  n'avaient  aucune  autre  lésion  que  celles 
dues  au  traumatisme,  qu'ils  étaient  indemnes  de  toute  maladie 
organique,  comme  le  sont  généralement  les  soldats.  Il  était  impos- 
sible d'observer  ces  malades  pendant  des  années.  Mais  des  rapports 
officiels  ont  permis  à  Rhese  de  surmonter  cette  difficulté. 
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Les  traumatismes  dont  il  s'est  agi  consistaient  en  chutes  d'une 
certaine  hauteur,  coups  de  la  tôte  contre  corps  durs  (poutres,  etc.), 
chutes  de  cheval,  etc.  Généralement,  les  sujets  ont  perdu  connais- 
sance pour  quelques  heures  après  l'accident,  et,  au  bout  de  quelques 
jours  de  repos,  ils  ont  pu  reprendre  leurs  occupations  ordinaires. 
Régulièrement,  tous  les  malades  se  plaignaient  immédiatement 
après  l'accident  de  céphalée,  de  vertige,  faiblesse,  nausées,  bruits 
subjectifs.  Même  plusieurs  années  après  Taccident,  dans  50  p.  iOO 
des  cas,  les  sujets  se  plaignaient  de  céphalée,  de  vertige,  de  palpi- 
tations et  rarement  de  bruits  subjectifs.  Le  vertige  a  commencé  à 
disparaître  au  bout  d'un  an.  Vertige  et  troubles  de  Téquilibre  se 
voyaient  au  bout  d'un  an  dans  43  p.  dOO  des  cas.  Le  vertige  seul 
dans  4  p.  100  des  cas,  et  les  troubles  de  l'équilibre  seuls  dans 
30  p.  iOO  des  cas. 

Le  nystagmus,  même  très  prononcé,  n'a  jamais  manqué  après 
l'accident.  C'était  un  nystagmus  horizontal,  se  montrant  surtout 
quand  les  yeux  étaient  dirigés  vers  l'oreille  la  moins  malade.  Il  J 

augmentait  quand  le  sujet  se  baissait  ou  exécutait  des  travaux  1 

physiques.  Quand  la  lésion  était  déjà  ancienne,  le  nystagmus  se  ^^ 

montrait  encore  dans  85  p.  100  des  cas,  où  il  se  montrait  toujours  1 

dans  les  mêmes  conditions  :  au  regard  vers  l'oreille  moins  malade.  ^^ 

Quelquefois  il  disparaissait  par  moments  et  n'était  visible  qu'après  ; 

des  expériences  répétées,  ou  quand  le  malade  se  baissait,  etc.  En  ;; 

général,  le  n\'stagmus  devient  d'autant  plus  faible  que  l'accident  ^ 

est  plus  vieux,  mais  il  a  dû  être  reconnu  encore  au  bout  de  dix  et  ^ 

seize  ans.  La  fréquence  du  nystagmus  était  tellement  surprenante  ': 

que  Rhese  a  recherché  si  il  ne  pouvait  pas  s'agir  d'un  nystagmus 
d*autre  origine,  congénitale,  comme  il  dit.  Sur  300  soldats,  3  ou 
4  seulement  présentaient  un  nystagmus  sans  cause  manifeste. 

Les  lésions  du  rameau  cochléaire  sont  moins  évidentes,  par  la 
raison  que  les  sujets  observés  par  Rhese  ne  se  plaignaient  pas  de 
surdité.  Huit  fois  seulement  le  malade  se  plaignait  de  bourdonne- 
ments, et  Rhese  conclut  que  les  commotions  de  la  tête  occasion- 
nent rarement  des  bourdonnements  d'oreilles  quand  l'audition  est 
bonne.  Sans  que  l'audition  pour  la  voix  paraisse  très  altérée,  —  et 
ces  altérations  sont  loin  d'avoir  un  caractère  progressif  —  il  était  un 
fait  régulier  que  l'audition  pour  la  montre  était  diminuée.  Rhese 
dit  que  sa  montre  est  entendue  normalement  à  350  centimètres. 
Cette  montre  était  entendue  à  50,  à  20  et  à  3  centimètres  chez  des 
sujets  qui  entendaient  la  voix  chuchotée  de  20  à  25  mètres.  Le 
retour  à  l'audition  normale  pour  la  montre  parait  exceptionnel. 
Après  des  années,  on  peut  encore  constater  le  contraste  entre  la 
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bonne  audition  pour  la  voix  et  la  diminution  de  Taudition  pour  la 
montre. 

A  l'examen  au  diapason,  la  facilité  avec  laquelle  l'acoustique  se 
fatigue  est  remai*quable.  On  a  peu  étudié  la  fatigue  physiologique 
<ie  Tacoustique.  Rhese  a  fait  quelques  recherches  à  ce  sujet,  et  il  a 
trouvé  que  ce  phénomène  de  fatigue  est  fréquent,  même  chez  un 
sujet  sain,  pour  les  diapasons  G  et  c  et  devient  d'autant  plus  rare 
que  le  diapason  est  plus  élevé.  De  même  il  a  trouvé  que  les  sujets 
à  intelligence  peu  développée,  ou  ceux  qui  se  désintéressent  de 
l'expérience,  que  les  fatigués,  les  neurasthéniques,  montrent  une 
promptitude  plus  grande  à  la  fatigue  de  l'acoustique.  Ge  phénomène 
manquait  rarement  chez  les  traumatisés  examinés  par  Rhese. 
Ghose  curieuse,  après  le  traumatisme,  la  fatigue  de  l'acoustique 
n'est  jamais  très  prononcée.  Cette  fatigue  de  l'acoustique  paraft 
être  un  symptôme  cérébral  et  indépendant  de  l'elat  de  l'oreille. 

La  diminution  de  la  perception  osseuse,  après  les  traumatismcs 
sur  la  tête,  est  un  fait  connu  et  parait  dépendre  de  la  gravité  du 
traumatisme,  quand  on  examine  le  malade  peu  après  le  trauma- 
tisme. Dans  la  suite,  cette  relation  n'existe  pas,  et  il  fautsonger  que 
d'autres  lésions,  l'Age,  l'alcoolisme  chronique,  l'artériosclérose, 
la  pachyméningite,  etc.,  peuvent  occasionner  une  diminution  de  la 
perception  osseuse. 

La  perception  aérienne  est  également  diminuée  après  le  trauma- 
tisme. Rhese  a  dessiné  quelques  reliefs  acoustiques  qui  ne  nous 
permettent  pas  de  reconnaître  une  régularité.  Cette  diminution  de 
la  percei>tion  aérienne  est  généralement  définitive.  II  paraft  que  ce 
sont  surtout  les  sons  du  registre  moyen  qui  ne  sont  plus  entendus. 
Thiem  et  (iradenigo  auraient  trouvé  les  mêmes  résultats,  et  ils 
concluent  qu'il  s'agit  d'une  lésion  de  l'acoustique,  tandis  que 
Wittmack  rapporte  cette  perte  pour  les  sons  moyens  à  une  lésion 
du  labyrinthe. 

Les  reliefs  acoustiques  faits  pour  les  deux  oreilles  paraissent 
très  importants  i\  Rhese.  Ils  permettent  de  comparer  les  deux 
oreilles  entre  elles,  déjuger  l'évolution  de  la  lésion  dans  les  deux 
oreilles,  de  dépister,  par  la  comparaison  fréquente,  la  simulation. 

Il  paraît  que  la  diminution  pour  la  perception  osseuse  est  ana- 
logue h  celle  de  la  perception  aérienne.  Mais  la  perception  aérienne 
se  rétablit  plus  vite,  surtout  dans  la  région  inférieure.  La  partie 
moyenne  autour  de  c,  et  tessons  les  plus  aigus  paraissent  être  défini- 
tivement lésés.  Ajoutons  encore,  pour  terminer  les  symptômes  de 
l'acoustique,  que  le  Rinne  était  toujoui's  positif.  Ce  symptôme 
pourrait  servir,  à  cause  de  sa  régularité,  à  démasquer  les  simulateurs, 
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qui  ne  pourront  jamais  admettre  qu'on  peut  entendre  un  son  par 
l'oreille,  quand  il  a  cessé  d'être  entendu  par  l'os. 

Une  série  d'autres  symptômes  sont  dus  à  la  congestion  et  peuvent 
être  considérés  comme  états  hjperémiques.  Ainsi  on  voit,  sur  la 
partie  osseuse  du  conduit  externe,  se  dirigeant  de  dehors  en  dedans, 
quelques  vaisseaux  plus  ou  moins  injectés.  Immédiatement  après 
le  traumatisme,  on  peut  trouver  à  ces  endroits  de  véritables 
hémorragies,  des  pétéchies,  qu'on  peut  également  trouver  sur  le 
tjmpan,  même  après  plusieurs  mois.  Les  vaisseaux  injectés  du 
conduit  se  voient  même  quelques  années  après  le  traumatisme. 

Dans  le  même  groupe  se  rangent  quelques  phénomènes  qui  ont  été 
décrits  par  Friedmann  sous  le  nom  de  «  com plexus  vaso-moteur 
après  commotion  de  la  tête  a,  et  dont  nous  citeronsla  tachycardie, 
rougeur  et  pAleui*  de  la  figure,  des  oreilles,  dermograpbisme,  etc. 
Il  est  difficile  de  dire  combien  de  ces  symptômes  appartiennent  à 
l'hystérie  ;  mais  il  nous  paraît  que  Uhese  se  montre  excessivement 
large,  s'il  dit  que,  sur  tous  ses  sujets  examinés,  il  n'a  trouvé  qu'un 
seul  et  unique  cas  de  névrose  traumatique. 

Si  nous  avons  insisté  si  longuement  sur  les  recherches  de  Rhese, 
c'est  que  ces  recherches  appartiennent  à  l'actualité.  On  nous 
demande  souvent  de  limiter  le  degré  de  la  lésion  occasionnée  par 
un  traumatisme.  En  s'appuyant  sur  le  travail  de  Uhese, —  si  toutefois 
ses  résultats  sont  contrôlés  ailleurs,  —  on  pourra  répondre  à  cette 
question.  Si  la  commotion  de  la  tête  a  été  réellement  notable  et 
surtout  si,  depuis  l'examen  et  l'accident,  Tintervalle  n'est  pas  long, 
mais  parfois  aussi  au  bout  de  mois  et  d'années,  on  pourra  démon- 
trer des  traces  d'une  lésion  du  labyrinthe.  Les  recherches  anatomo- 
pathologiques  des  dernières  années  tendent  à  prouver  qu'il  s'agit, 
dans  ces  cas,  de  processus  dégénératif  dans  le  ganglion  spiral. 
Barnick  a  eu  occasion  d'examiner  l'os  temporal  de  quatre  sujets, 
morts  après  des  traumatismes  sur  la  tête.  11  a  trouvé,  même  dans 
les  cas  où  la  capsule  du  labyrinthe  était  intacte,  des  ecchymoses 
dans  les  taches,  dans  la  rampe  tympanique  et  dans  le  corps  du 
nerf  acoustique.  Lautmanx. 

Sur  la  vibration  du  diapa80n,parQiTix(Zetïsc/ir.  f,  Ohrenheilk., 
IW.  LUI,  n»  4). 

Des  graphiques,  du  calcul,  des  tableaux,  des  expériences  de 
physique  sur  la  vibration  des  tiges  constituent  le  travail  de  Quix, 
qui  échappe  à  toute  analyse.  C'est  de  la  physique  pure  qui  n'a  que 
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des  rapports  éloignés  avec  l'otologie  clinique  proprement  dite,  qui 
ne  peut  qu'utiliser  les  conclusions  de  ce  travail.         Lautmanx. 

Les  altérations  de  rocnlo-motricité  dans  les  lésions  du  labyrinthe, 

par  A.    Santa-Maria  {Arch.  ital.  di  otologia,  etc.,  vol.   XVII, 
fasc.  6,  p.  46i,  4906). 

De  cette  note  préliminaire,  il  résulte  que  le  champ  du  regard  est 
diminué  d'étendue  dans  les  diverses  formes  d'otites  mojrennes 
aiguës  ou  chroniques,  catarrhales  ou  purulentes. 

Dans  les  otites  aiguës,  il  est  limité  dans  tous  les  méridiens  :  il 
s'agit  d'une  diminution  concentrique,  analogue  à  celle  du  champ 
visuel  dans  l'hystérie  traumatique. 

Dans  les  otites  chroniques,  la  diminution  de  l'excursion  muscu- 
laire n'est  limitée  que  dans  une  ou  plusieurs  directions,  surtout  en 
dehors,  en  dehors  et  en  haut,  en  haut,  en  haut  et  en  dedans,  en 
dedans,  rarement  en  bas. 

L'auteur  donnera  l'interprétation  de  ces  faits  dans  un  travail 
plus  complet.  M.  Boulay. 

Sur  une  méthode  simple  d'acoumétrie  avec  la  voix,  parGhADENioo 
(Giomale  d.  R.  Accademia  di  med.  di  Torino,  mars-avril  4907, 
no»  3-4,  p.  465). 

Si  l'on  veut  employer  la  voix  comme  source  sonore  pour  la  mesure 
de  l'audition,  il  faut  remarquer,  pour  éviter  toute  erreur,  qu'elle 
ne  constitue  pas  un  acoumètre,  mais  un  complexus  d'acoumètres, 
car  elle  est  constituée  par  une  série  de  sons  ou  phonèmes  diffé- 
rents d'intensité  et  de  tonalité,  qu'une  même  oreille  perçoit  à  des 
distances  variées.  De  plus,  les  mots  sont  plus  ou  moins  bien  saisis 
par  l'oreille,  suivant  qu'ils  lui  sont  plus  ou  moins  familiers  :  il  y  a 
là  une  cause  d'ordre  intellectuel  susceptible  de  modifier  la  distance 
à  laquelle  un  son  est  perçu. 

Mais  cette  complexité  de  la  voix,  considérée  comme  acoumètre, 
devient  un  avantage  quand  on  se  propose  non  plus  seulement  de 
mesurer  le  degré  de  surdité,  mais  de  rechercher  les  régions  de 
l'échelle  musicale  plus  particulièrement  atteintes  par  la  surdité  et 
par  conséquent  de  diagnostiquer  le  siège  de  la  lésion. 

Pour  éliminer  les  causes  d'erreur  d'ordre  intellectuel,  Gradenigo 
choisit  les  noms  des  dix  premiers  nombres,  sauf  le  5  et  le  7,  et  y 
ajoute  le  mot  fine  (en  italien).  Ces  mois  sont  familiers  à  toutes  les 
classes  de  la  société  et  contiennent  les  principaux  phonèmes  : 
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l'individu  examiné  n'a  pas  &  deviner  un  mot  choisi  arbitrairement 
par  l'examinateur,  mais  a  seulement  à  différencier  les  uns  des 
autres  quelques  mots  qu'on  a  pu,  d'ailleurs,  lui  faire  connaître 
d'avance. 

Normalement  les  mots  composés  de  phonèmes  de  basse  to- 
nalité et  de  faible  intensité,  comme  wio,  due,  sont  perçus  à  une 
dislance  moindre  que  les  vocables  à  phonèmes  de  tonalité 
moyenne,  comme  quattrOy  tre,  et  &  une  distance  encore  moindre 
que  les  vocables  &  phonèmes  aigus,  fine,  sei. 

Dans  les  affections  de  l'appareil  de  transmission,  les  phonèmes 
de  basse  tonalité  sont  encore  plus  mal  perçus.  Dans  les  lésions 
labyrinthiques,  c'est  au  contraire  les  sons  aigus  qui  sont  plus  mal 
perçus  :  ainsi  le  mot  $ei  peut  être  entendu  à  une  distance  beaucoup 
moindre  que  les  phonèmes  bas. 

Ces  épreuves  complètent  les  indications  fournies  par  l'examen 
avec  les  diapasons  :  en  médecine  légale,  elles  peuvent  servir  à 
dépister  la  simulation.  M.  Boulât. 

Quelques   remarques  sur  Tépreuve   de   Weber,    par  Bleovad 
(Archiv  f.  Ohrenheilk,,  Ed.  LXX,  n*»  1  et  2). 

L'épreuve  de  Weber  est  un  peu  suspecte  auxotologues  et  jouit  au 
contraire  d'une  certaine  réputation  parmi  les  non-spécialistes.  Ainsi, 
par  exemple,  le  chirurgien  Bloch  (de  Copenhague)  se  sert  de 
l'épreuve  de  Weber  pour  diagnostiquer  si,  dans  la  fracture  de  la 
base  du  crâne,  le  nerf  acoustique  est  lésé  ou  non.  Il  est  vrai  que 
Bloch  diminue  la  valeur  du  symptôme  quand  il  dit  que  les  bles- 
sés ne  peuvent  pas  donner  des  réponses  correctes,  qu'une  lésion 
concomitante  de  l'oreille  peut  influer  sur  le  résultat  de  l'épreuve. 
Son  opinion  est  que  lo  Weber  indique  une  lésion  de  l'appareil 
conducteur. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  valeur  de  cette  épreuve,  Blegvad  a 
examiné  450  employés  du  téléphone.  Il  a  employé  le  diapason  a' 
(435  V.  d.)  et  le  diapason  A  (i08  v.  d.). 

Le  diapason  a  été  appuyé  successivement  aux  quatre  points  sui- 
vants :  menton,  glabelle,  vertexet  protubérance  occipitale  externe. 
Sur  les  450  sujets,  366  seuls  avaient  une  oreille  normale,  et  les  résul- 
tats chez  ceux-ci  ne  permettaient  pas  de  tirer  une  conclusion  fixe. 
Sur40téléphonistes  atteintes  d'un  trouble  bien  caractérisé  de  l'appa- 
reil conducteur,  9  ont  donné  des  réponses  en  contradiction  avec  les 
autres  symptômes  cliniques  objectifs.  Incertaine  chez  les  malades; 
variable  chez  l'homme  sain,    l'épreuve  de  Weber  n'est  pas  d« 
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grande  valeur.  Le  résultat  dépendra  de  la  place  qu'occupe  le 
diapason,  de  sa  tonalité,  de  l'intensité  du  son  et  enfin  des  condi- 
tions particulières  inhérentes  au  sujet  examiné  (nervosité, 
intelligence,  etc.).  Lautmann. 

Sar  la  participatiott  des  nerfs  acoastiqnes  dans  la  polynévrite 
cérébrale  aigné,  par  Schobnborn  (Munchn.  med.  Wockenschr.y 
n*  20, 1907). 

C'est  le  mérite  de  Frankl  Hochwart  d'avoir  reconnu  une  forme 
de  la  polynévrite  cérébrale,  dans  laquelle  Tacoustique  est  toujours 
compromis.  C'est  même  le  symptôme  de  bourdonnements  d'oreille» 
vertige,  surdité,  qui  lui  a  fait  choisir  le  nom  de  polynévrite  céré- 
brale méniériforme.  Les  cas  sont  encore  rares,  mais  cette  rareté 
est  très  probablement  due  à  l'ignorance  dans  laquelle  se  trouvent 
les  neurologistes  quant  à  l'examen  de  l'acoustique.  Pour  peu  que 
les  symptômes  de  l'acoustique  soient  prépondérants  sur  les  autres 
lésions  nerveuses,  la  maladie  peut  ne  pas  être  entièrement  recon- 
nue par  l'otologiste  dans  sa  vraie  forme,  et  l'otologiste  peut 
s'arrêter  au  diagnostic  de  surdité  nerveuse,  quand,  en  fait,  il  peut 
s'agir  d'une  lésion  attaquant  les  nerfs  cérébraux  sur  plusieurs 
endroits.  Voici  maintenant  deux  observations  pour  illustrer  ces 
réflexions. 

Un  étudiant  en  théologie  de  22  ans  a  eu  pendant  quelques  jours 
de  la  diarrhée  et  des  nausées.  Huit  jours  plus  tard  s'y  est  ajoutée 
une  sensation  de  vertige .  Il  n'est  pas  sdr  si  à  ce  moment  il  n'avait 
pas  une  petite  gêne  dans  la  joue  gauche  et  des  troubles  visuels;, 
mais  comme,  depuis  quelques  jours,  une  surdité  était  devenue  très 
gênante  du  côté  gauche,  il  s'est  décidé  à  consulter  l'otologiste 
Hegener.  Le  malade  se  plaint  surtout  de  sa  surdité,  de  vertige,  de 
nausées.  Quelquefois  ses  malaises  augmentent  jusqu'à  la  titubation 
pendant  la  marche.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre,  pas  de  céphalée,  pas  de 
douleurs,  pas  de  troubles  visuels,  pas  de  bruits  subjectifs.  Le 
D'  Hegener  a  observé  le  malade  à  Schœnbom,  accompagné  de. 
son  examen  de  l'acoustique,  jugeant  ce  cas  de  la  compé- 
tence d'un  neurologiste.  A  Texamen,  on  ne  trouve  aucune  trace 
d'hystérie  ou  de  neurasthénie,  pas  d'ataxie.  Romberg,  avec  tendance 
à  tomber  à  gauche.  Quand  il  marche  les  yeux  fermés,  le  malade 
fait  de  grands  tours  à  gauche.  Légère  parésie  de  l'abducteur 
gauche  ;  tous  les  nerfs  cérébraux  sont  normaux,  excepté  le  facial 
gauche,  parésié  dans  toutes  ses  branches.  Le  malade  a,  déjà  avec 
un  courant  de  1,5  MA,  le  vertige  galvanique  le  plus  prononcé.  Ce 
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vertige  galvanique  se  manifeste  par  un  véritable  collapsus  avec 
«ueurs,  pouls  petit  et  fréquent,  et  se  répète  à  chaque  fois,  de  sorte 
qu'il  était  même  impossible  d'examiner  l'état  fonctionnel  du 
facial. 

Examen  de  l'acoustique  :  rien  dans  la  caisse.  Wcber  à  droite. 
Voix  chuchotée  de  0,i  à  0,3.  Le  nombre  88  (en  allemand)  mieux 
•entendu  que  le  77  {sieben  und  siebzig).  Limite  inférieure  & 
^4  V.  d.  Limite  supérieure  à  c'.  Galton  entre  a^  et  c^.  Rinne  : 
positif.  Traitement  :  aspirine,  repos,  bonne  alimentation.  Légère 
amélioration  dans  la  paralysie  du  facial.  Apparition  de  bourdon- 
nements dans  l'oreille.  Voix  chuchotée  de  0,2  &  0,4.  Limite  supé- 
rieure :  20000  V.  d.  (au  lieu  de  47000).  Quinze  jours  plus  tard,  le 
bruit  entotique  presque  disparu.  Voix  chuchotée  à  3  mètres. 
Limite  supérieure  :  23000  v.  d. 

Il  s'agit,  chez  ce  malade,  d'une  affection  à  début  aigu  (mais  pas 
brusque,  apoplectiforme)  ayant  intéressé  légèrement  l'abducteur 
gauche,  le  facial  et  l'acoustique  droit  (nous  n'avons  pas  rapporté 
le  détail  de  l'examen)  et  surtout  Tacoustique  gauche.  Il  ne  peut 
s'agir  que  d'une  affection  périphérique.  Ni  une  tumeur,  ni  une 
méningite,  ni  une  lésion  des  noyaux  n'aurait  pris  cette  heureuse 
•évolution,  car  le  malade  a  guéri  entièrement;  et,  ce  qui  est  plus 
remarquable  encore,  c'est  la  guérison  de  l'acoustique.  L'occasion 
41  été  souvent  donnée  de  montrer  combien  triste  est  le  pro- 
nostic quand  il  s'agit  d'une  lésion  de  l'acoustique.  Il  est  intéressant 
•de  remarquer  que  les  phénomènes  dus  à  la  lésion  du  rameau 
vestibulaire  disparaissent  plus  vite  que  ceux  de  l'acoustique.  Ce 
«omplexussymptomatologique,  mis  en  relief  par  Frankl  Hochwart, 
•est  du  domaine  de  l'otologiste  et  ne  devra  plus  manquer  dans  les 
prochains  manuels.  Lautmann. 

Gamme  continnelle  des  sons  constitaée  par  des  résonnateors 
munis  de  planche  résonnante,  par  Edblmann  (Zeistchr,  f, 
Orhenheilk.,  Bd.  LUI,  n*»  4). 

Modification  du  résonnateur  de  Helmoltz.  Lautiianx. 


Becherchet  sor  les  Yibrations  du  pied  dn  diapason,  par  Edel- 
MANN  (Zeitschr.  f.  OhrenheUk.,  Bd.  LUI,  n®  4). 

Courte  étude  de  physique.  Lautmann. 
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Sur  la  surdité  progressive  due  à  Fatrophie  de  l*organe  de  Corti» 

par  Alexamder  {Archiv.  intern,  laryngologie,  déc.  i90B). 

L'observation  publiée  résout  la  question  de  Tatropkie  primitive 
de  l'organe  de  Corti  avec  dégénérescence  secondaire  de  l'acoustique^ 
ce  qui  constitue  une  forme  de  maladie  dégénérative  de  Toreille 
interne  qui  ne  parait  pas  se  présenter  trop  rarement,  mais  qui, 
jusqu'ici,  ne  s'est  pas  laissée  démontrer  anatomiquement. 

Les  stades  initiaux  des  processus  pouvaient  être  observés  sur  le 
limaçon  di*oit,  dans  lequel  on  voit  les  cellules  sensorielles  de  la 
papille  faire  défaut  &  certains  endroits  circonscrits,  ainsi  que  des 
altérations  dégénératives  du  ligament  spiral  et  de  la  strie  vascu- 
kiirc.  L'intégrité  complète  du  nerf  cochléaire  et  de  son  ganglion 
démontre  qu*ici  la  maladie  a  eu  pour  point  de  départ  Torgane  senso- 
riel périphérique.  Du  côté  gauche,  la  papille  est  complètement 
atrophiée,  et  avec  elle  la  strie  vasculaire  a  complètement  disparu. 
Ici,  sans  doute,  le  nerf  cochléaire  et  son  ganglion  montrent  une 
légère  atrophie,  mais,  en  raison  des  lésions  observées  du  côté  droit, 
cette  atrophie  doit  être  considérée  comme  secondaire. 

11  faut  signaler  les  altérations  relativement  minimes  du  limaçon 
droit, malgré  l'abaissementconsidérable  de  l'audition.  Des  deux  côtés, 
les  limites  supérieure  et  inférieure  de  la  perception  des  sons  étaient 
respectivement  considérablement  abaissées  et  élevées.  L'abaisse- 
ment delà  limite  de  perception  des  sons  aigus  est  seulement  carac- 
téristique des  maladies  du  labyrinthe  ayant  pour  point  de  départ 
Toreille  moyenne  (avant  tout  des  inflammations  suppuratives), 
tandis  que,  dans  les  processus  dégénératifs  du  labyrinthe  correspon- 
dant soit  &  des  lésions  diffuses,  soit  à  des  lésions  irrégulièrement 
disséminées  en  foyer,  on  observe  tantôt  l'abolition  de  la  faculté 
de  percevoir  tous  les  sons,  tantôt  des  lacunes  auditives  irrégulière- 
ment réparties  dans  l'échelle  des  sons. 

M.  Grivot. 

A  propos  des  yertiges  aoricolaires,  par  Trifiletti  {Archw.  intern. 
laryngologie,  août  1906). 

Les  vertiges  auriculaires  doivent  être  classés  en  deux  groupes  : 
syndrome  de  Ménière  pour  les  cas  de  vertige  d'origine  indirecte, 
ou  réflexe  avec  ensemble  symptomatique  du  vertige  par  accès,  sans 
lésion  organique  du  labyrinthe. 

Vertige  labyrinthique  lorsque  se  déroulent  les  symptômes  du 
vertige  continu  avec  une  profonde  lésion  labyrinthique,  sauf  à 


r 
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ajouter  la  qualification  clinique,  étiologique  ou  anotomo-patholo- 
gique  aux  variétés  les  plus  affirmées.    . 

Les  différents  caractères  des  deux  formes,  au  moins  dans  les 
cas  les  plus  typiques,  doivent  être  indiqués  : 

i^  Apparition  par  accès,  avec  intervalles  de  calme  presque  com- 
plet pour  le  syndrome  de  Ménière;  vertige  labyrinthique  con- 
tinu; 

2^  Bruits  subjectifs  de  différente  tonalité,  annonçant  souvent 
l'accès,  augmentant  d'intensité  pendant  Taccèsjet  dominant  presque 
toujours  la  scène,  voil&  pour  le  syndrome  de  Ménière;  d'intensité 
égale  au  début  et  s'affaiblissant  avec  le  vertige  labyrinthique  : 

3®  Diminution  de  l'ouïe,  mais  souvent  simple  éblouissement  pas- 
sager dans  la  première  forme,  accentué  et  pouvant  être  complété 
assez  vite  dans  la  seconde  ;  un  examen  auriculaire  complet  estjndis- 
pensable  ; 

Â^  Dans  les  deux  formes  :  dégoût,  vomissement,  pÂleur  du 
visage,  sueurs  ; 

5<>  Troubles  de  l'équilibre  et  mouvements  désordonnés  communs 
aux  deux  formes,  mais  pouvant  différer  ; 

6®  Nystagmus  s'observe  au  moment  de  l'accès  dans  les  deux 
formes  ;  le  vrai  nystagmus  surtout  horizontal  existe  dans  le  ver- 
tige labyrinthique  ; 

1^  La  marche  dans  le  syndrome  de  Ménière  est  irrégulière  ;  après 
les  premiers  accès,  ta  maladie  peut  s'arrêter  tout  à  fait  ou  se  répé- 
ter à  des  intervalles  plus  ou  moins  longs;  dans  les  cas  de  vertige 
labyrinthique,  révolution  dépend  de  l'étendue  des  lésions  pouvant 
amener  la  perte  de  la  notion  d'équilibre  et  de  l'audition. 

Pour  classer  les  variétés  de  chacune  des  formes,  le  récent  travail 
de  Gradenigo  est  parfait. 

Pour  le  vertige  labyrinthique,  les  causes  productives  sont  :  lésions 
traumatiques  de  l'oreille  interne,  labyrinthite  par  syphilis  acquise 
et  hémorragie  labyrinthique. 

Pour  le  syndrome  de  Ménière,  nombreuses  causes  rassemblées 
en  trois  ordres  donnant  lieu  à  autant  de  formes  spéciales  : 

a.  Petites  hémorragies  dans  le  labyrinthe  ou  les  troncs  et  centres 
nerveux,  donnant  la  forme  apoplectiforme  de  Ménière,  qui  est  rare  ; 

6.  Otites  moyennes  chroniques  ayant  tendance  à  gagner  l'oreille 
interne  k  travers  les  fenêtres  labyrinthiques  ; 

c.  Forme  vasomotrice  siégeant  de  préférence  ou  exclusivement 
sur  les  extrémités  nerveuses  de  l'acoustique  ou  de  ses  centres; 
forme  peu  étudiée  et  due  à  des  facteurs  multiples  et  complexes. 

M.  Grivot. 
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Étude   anatOBiiqne  et  histologiqae  sar  la  surdi-mutité,   par 

Castex  et  Marchand  (Bulletin  de  laryngohgie,  avril  4906). 

Ayant  pu  faire  l'autopsie  de  3  cas  de .  surdi-mutité,  les  auteurs 
ont  eu  recours  &  l'anatomie  patliologique  pour  en  rechercher  les 
lésions  causales. 

Dans  ces  3  cas»  la  pathogénie  parait  avoir  été  la  suivante  : 
méningites  anciennes,  guéries,  mais  ayant  laissé  après  elles 
Tatrophie,  tantôt  du  neurone  terminal  de  la  voie  auditive  comme 
dans  le  premier  cas,  tantôt  des  protoneurones  périphériques 
auditifs,  comme  dans  les  deux  derniera  cas.  Cette  variété  d'infec- 
tion méningée  rappelle  les  méningites  insidieuses  étudiées  par 
Tun  dos  auteurs  et  qui  entraînent  des  altérations  de  la  couche 
superficielle  du  cortex. 

La  méningite  passant  sur  une  tête  emporte  la  fonction  auditive,, 
sans  toucher  les  autres  sens,  les  neurones  auditifs  étant  touchés 
par  une  sorte  de  prédilection. 

L'importance  de  la  méningite  dans  l'étiologie  de  la  surdi-mutité 
est  conflrmée  par  l'anatomie  pathologique  comme  par  la  cli- 
nique. 

En  considérant  la  fréquence  des  surdi-mutités  congénitales, 
on  peut  se  demander  s'il  n'existe  pas  des  méningites  de  la  vie  in* 
tra-utérine  ;  si  une  mère  dont  les  reins  et  le  foie  sont  altérés 
n'inflige  pas  à  l'enfant  par  leurs  toxines  des  méningites  insidieuses,, 
dont  l'efTel  sur  l'appareil  auditif  se  révèle  après  la  naissance. 

M.  Gwv^OT. 

Considérations  à  propos  de  nouvelles  observations  de  vertige 
par  symphyse  salpingo-pharyngienne,  par  Royet  (Archiv. 
intern.  laryngologie,  oct.  4906). 

La  fréquence  relative  des  vertiges  par  symphyse  salpingo- 
pharyngienne  est  très  grande,  et  l'auteur  croit  utile  d'insister  à 
nouveau  sur  ses  o'bservations  personnelles.  Dans  beaucoup  de  cas, 
d'après  les  notions  généralement  admises,  les  vertiges  ne  devaient 
pas  être  attribués  à  des  lésions  de  l'oreille  périphérique;  or  la  gué» 
rison  a  fourni  la  meilleure  démonstration,  la  plus  indiscutable,  de 
Terreur  de  ces  notions. 

On  a  attribué  aux  vertiges  une  signification  et  un  pronostic 
beaucoup  plus  graves  qu'ils  ne  le  comportent;  il  y  a  lieu  d'insister 
sur  ce  fait  que  le  vertige  d'oreille  peut  être  indépendant  de  tout 
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phénomène  acoustique,  non  seulement  conscient,  mais  mieux 
appréciable  par  un  otologiste,  alors  que  Ton  juge  volontiers  qu*un 
Yertige  n'est  pas  d'origine  otique  parce  qu'il  n'est  pas  accompagné 
de  phénomènes  auditifs.  Il  n'existe  pas  de  rapport  d'intensité  ou 
même  de  coexistence  entre  lessymptômes  vertigineux  et  les  troubles 
auditifs  :  sur  l'apparence  parfaitement  saine  des  tympans,  sur  la 
constatation  de  la  facile  perméabilité  des  trompes  d'Eustache,  on 
ne  pourra  pas  conclure  à  l'intégrité  de  l'oreille  ;  une  symphyse 
peut  exister,  l'oreille  paraissant  saine.  Cette  symphyse  est  une  des 
causes  principales,  la  plus  directe  probablement  de  l'évolution  des 
surdités  progressives,  dont  le  vertige  peut  être  la  première  mani- 
festation. 

Une  fausse  interprétation  de  l'origine  du  vertige  (estomac, 
artériosclérose)  fait  souvent  éloigner  le  traitement  rationnel  et 
efficace;  dans  les  neurasthénies,  le  rôle  de  l'oreille  est  souvent  plus 
important  qu'on  ne  le  suppose. 

Il  y  a  peu  de  traitement  dont  l'effet  soit  aussi  évident  et  aussi 
prompt;  son  application  est  toujours  bénigne,  et  on  peut  aussi  dire 
toujours  utile,  car,  en  supposant  que,  dans  un  cas  particulier,  il  y 
ait  simple  coïncidence  entre  l'existence  de  symphyses  salpingo- 
pharyngiennes  etd^un  vertige  d'une  autre  origine,  le  malade  béné- 
ficierait toujours  de  la  disparition  de  dispositions  anormales  nui- 
sibles à  de  nombreux  points  de  vue.  M.  Grivot. 

Tronblos  auditifs  et  chlomre  de  sodiam,  par  Ghauveau  (Archiv. 
intem.laryngoloigie^  août  1906). 

A  la  suite  de  ses  investigations  sur  les  relations  possibles  entre 
la  chloruration  de  l'urine  et  certains  états  secs  ou  rouges  du 
pharynx  et  du  larynx,  l'auteur  a  été  amené  à  faire  du  côté  de 
l'oreille  des  recherches  analogues.  Il  a  constaté  que  le  problème 
ne  se  présentait  pas  avec  la  même  simplicité  :  le  chloi-ure  de 
sodium  joue  incontestablement  un  rôle  qu'il  ne  peut  définir. 

M.  Grivot. 

Quelques  cas  de  pyschoses  réflexes  à  point  de  départ  auriculaire, 
par  Haug  (Archiv.  intern,  laryngohgie,  août  1906). 

L'auteur  rapporte  deux  observations  qui  viennent  confirmer  le 
fait  qu'un  grand  nombre  de  phénomènes  réfiexes  pathologiques, 
et  en  pailiculier  des  troubles  de  nature  psychique,  peuvent  avoir 
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pour  point  de  départ  une  oreille  malade.  D*une  façon  générale, 
l'irritation  prend  naissance  dans  l'oreille  moyenne;  cependant, 
dans  les  observations  citées,  il  s'agit,  dans  \m  cas,  d'un  bouchon  de 
cérumen  ;  dans  l'autre,  d'une  affection  labjrinthique. 

Des  sujets  ainsi  atteints  peuvent  transgresser  les  lois  civiles;  on 
devrait  donc,  dans  ces  cas,  penser  à  l'oreille  comme  facteur  étiolo- 
gique  possible  et  faire  toujours,  en  plus  de  l'examen  général  et  du 
système  nerveux,  celui  de  l'organe  auditif.  M.  Grivot. 


Tronbles  ocnlo-motears   d'origine  labyrinthiqne,    par    PiSRns 
BoNNiER  (Archiv.  intern.  laryngologie,  août  1906). 

L'auteur  rappelle  qu'il  a  été  un  des  premiers  à  signaler  l'intérêt 
clinique  et  physio-pathologique  des  connexions  labyrintho-oculo- 
motrices  en  général  et  en  particulier  de  ce  qu'on  appelle  aujoiur- 
d'hui  le  syndrome  de  Gradenigo.  Depuis  1898  jusqu'en  1905,  il  a 
fait  une  étude  continue  des  troubles  oculo-moteurs  d'origine  laby- 
rinthique  avec  leur  pathogénie  et  leurs  aspects  cliniques,  expli- 
quant bien  des  phénomènes  qui  sont  très  ignorés  non  seulement 
des  auristes,  mais  aussi  des  ophtalmologistes.  Cette  étude,  qui  a 
été  poussée  très  loin,  mérite  de  ne  pas  passer  inaperçue,  car  elle  a 
une  importance  clinique  considérable. 

Migraine,  céphalée,  névralgies  diverses  dans  le  domaine  du 
trijumeau,  paralysie  de  la  sixième  paire  accompagnant  les 
troubles  labyrinthiques  périphériques  ou  centraux:  c'était  en 
1903  une  pai*tie  du  syndrome  décrit  sous  le  nom  de  syndrome 
du  noyau  de  Deiters  et  qui  prit  ensuite  le  nom  de  syndrome 
de  Bonnier.  Le  syndrome  décrit  pas  Gradenigo  en  1904  n'est  qu'un 
cas  particulier  du  syndrome  de  Bonnier  et  attribué  à  une  lésion 
méningée,  souvent  sans  aucune  vraisemblance,  comme  l'ont  montré 
Geronzi  et  Lannois.  La  méningite  ne  semble  en  cause  que  d'une 
façon  exceptionnelle  ;  pour  la  plupart  des  cas,  on  doit  admettre 
la  théorie  de  l'irradiation  réflexe  par  le  noyau  de  Deiters. 

M.  Grivot. 

Otologie  d'autxefoiB  au  Japon,    par  Ino    Kubo  (Monatschr.  f, 
Ohrenheilk,,  n»  9, 1906). 

La  médecine  de  l'ancien  Japon  était  originaire  de  Chine.  Les 
connaissances  en  anatomie  et  physiologie  de  l'oreille  étaient  bien 
précaires   et   fortement  entachées  de    superstition.  Ainsi,    par 
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exemple,  le  tragus  paraissait  comme  une  des  principales  parties 
de  Toreille. 

L'appareil  auditif  semblait  être  en  contact  intime  avec  l'appa- 
reil uro-génital,  et  cette  croyance  a  donné  lieu  à  une  théorie  appelée 
la  théorie  de  Jûnkyo,  très  importante  pour  les  déductions  théra- 
peutiques. Il  nous  parait  intéressant  de  constater  que  cette  relation 
entre  les  troubles  acoustiques  et  les  excès  génésiques,  très  connue 
des  anciens  médecins  japonais,  frappe  aujourd'hui  plutôt  l'atten- 
tion de  nos  vaudevillistes  que  celle  des  otologistes.  A  part  quelques 
auteurs  cités  par  Kubo  (Dommergue,  Webber- Liel,  Urbantschitsch), 
ces  relations  sont  peu  mentionnées  dans  les  livres  d'otologie. 

Dans  la  thérapie,  le  traitement  général  jouait  évidemment  le 
premier  rôle  ;  mais,  localement,  soit  dans  l'extraction  des  corps 
étrangers,  soit  dans  l'application  des  révulsifs,  les  anciens  médecins 
japonais  ont  montré  de  l'ingéniosité.  Lautmann. 


Appareil  pour  les  exercices  opératoires  sor  l'os  temporal,  par 
KmcH.HKR  {Zeitschr,  f.  Ohrenheilk.^  Bd.  LU,  n?*  i  et  2). 

Descriptions  et  figures  illustrent  un  appareil  inventé  par  Kirchner 
et  permettent  la  fixation  d'une  partie  plus  ou  moins  grande  d'une 
tête  contenant  l'appareil  auditif.  L'appareil  se  trouve  chez  Greser, 
Wûrzburg  (Mk.  :  45).  Lautmann. 


Sur  les  relations  des  affections  naso-pharyngées  avec  la  surdi- 
mutité,  par  Ernest  Urbantschitsch  {Monatschr.  f.  Ohrenheilk.y 
n»  3,  1907). 

La  plupart  des  sourds-muets  sont  atteints  d'inflammation  chro- 
nique de  l'oreille  moyenne. 

Beaucoup  ont  aussi  une  pharyngite  chronique  plus  ou  moins 
intense.  La  tendance  au  gonflement  est  très  répandue  dans  leur 
tissu  lymphoîde  du  rhino-pharynx.  Malgré  la  fréquente  présence 
des  végétations  adénoïdes  chez  les  sourds-muets,  ces  adénoïdes  ne 
doivent  pas  être  dans  une  relation  de  cause  à  efTet  avec  la  surdi- 
mutité,  car,  après  leur  ablation,  dans  aucun  cas  la  surdi-mutité  n'a 
été  influencée,  malgré  le  relèvement  incontestable  de  l'état  général 
et  de  l'état  local  du  nez  et  de  la  gorge.  Peut-être  ces  adénoïdes 
peuvent- elles  être  considérées  comme  symptômes  de  dégénéres- 
cence chez  les  sourds-muets.  Lautmann. 
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Sur  la  dyspepsie  otogène  des  nourrissons,  par  Kishi  (Formose) 
(Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  LXX,  n»»  1  et  2). 

Les  otopathles  post  ou  pré-mortales,  dans  les  grandes  maladies 
des  nourrissons  et  surtout  dans  les  entérites,  sont  universellement 
connues  (von  Trôltsch).  Mais  la  dyspepsie  ou  plutôt  l'entérite  grave 
causée  uniquement  par  Totite  devrait  être  inconnue  même  des 
pédiatres.  PouHant  nous  connaissons  maitenant  les  troubles  ner- 
veux de  la  sécrétion  gastro-intestinale  chez  l'adulte.  11  est  probable 
qu'il  s'agit  d'un'  trouble  analogue  dans  la  dyspepsie  otogène  de 
Kishi.  En  six  mois,  Kishi  a  observé  15  cas  dont  il  en  relate  4  ty- 
piques. 

OfiSERVATioii  1.  —  C.  /...,  âgé  de  10  mois,  élevé  au  sein  est  mal 
disposé  depuis  quatre  jours.  Plusieurs  vomissements  par  jour.  La 
veille  de  l'examen,  39^,1.  Le  matin,  des  convulsions.  Pourtant 
l'appétit  de  l'enfant  est  bon.  L'enfant  a  une  seule  selle,  noirâtre, 
mélangée  de  glaires.  Le  ventre  est  un  peu  ballonné.  Le  foie  est 
gonflé,  facilement  palpable,  de  consistance  dure.  On  diagnostique  : 
méningisme.  Les  jours  suivants,  l'enfant  grince  des  dents  et  a  eu 
quatre,  à  six  selles  mélangées  deglaires.  On  examine  l'oreille  et  on 
trouve  le  tympan  droit  très  épaissi,  mat,  bombé  en  dehors.  Tym- 
pan gauche  épaissi,  bombé  en  dehors,  rouge.  Cavum  et  paroi 
postérieure  du  pharynx  sont  hyperémiées  et  portent  des  granula- 
tions. Double  paracentèse  donnant  issue  à  du  pus  à  droite  et  & 
du  pus  mélangé  de  sang  &  gauche.  Le  lendemain,  la  diarrhée 
diminue,  et,  cinq  jours  plus  tard,  malgré  la  persistance  de  l'otorrhée, 
l'entérite  parait  enrayée.  Guérison  de  l'otite  un  mois  plus  tard. 
L'entérite  a  duré  du  16  septembre  au  25  octobre. 

Observation  II.  —  Bébé  de  9  mois  est  reçu  le  40  novembre  4905 
dans  le  service  de  Kishi.  L'enfant  tousse  et  a  plusieurs  selles  vertes. 
Cette  entérite  dure  depuis  trois  semaines,  malgré  un  traitement 
approprié.  Les  parents  de  l'enfant  croient  qu'il  a  une  maladie  de 
l'oreille.  L'enfant  est  dans  un  mauvais  état  de  nutrition,  grince 
continuellement  des  dents.  Le  ventre  est  ballonné,  le  foie  palpable. 
Les  selles  verdàtres,  glaireuses;  température,  36°.7.  Les  deux  tym- 
pans bombent  en  dehors,  sont  épais  et  mats. 

Le  /  4  novembre,  double  paracentèse.  Pus  fétide  À  gauche.  A 
droite,  s'échappe  du  sang  et  une  sécrétion  très  purulente.  Le  jour 
suivant,  l'état  ne  change  pas.  Otorrhée  &  droite,  tarie  le  26  no-- 
vembre. 

Le  2  décembre,   la   température  est  depuis  la  veille  à  38*,5. 
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Quatre  à  six  selles  glaireuses,  Scbwartze  Taprès-midi.  L'apophyse 
masioïde  remplie  de  pus. 

Le  4  décembre,  la  température  devient  normale  et  Tentérite  dis- 
paraît. Guérison  de  Totite  trois  semaines  plus  tard. 

Obsbrvation  III.  — Elle  est  à  peu  près  analogue.  Le  mauvais  état  et 
l'entérite  persistent  chez  un  bébé  de  9  mois,  malgré  une  paracentèse 
deux  fois  répétées,  et  disparaissent  seulement  à  la  suite  de  l'ouver- 
ture de  l'apophyse. 

Observation  IV. —  M.  Y...,  i  an,  tousse  depuis  quinze  jours,  a  de  la 
fièvre,  mais  pas  de  diarrhée.  Foie  et  rate  un  peu  gonflés.  La  mère 
atteinte  de  béribéri  met  l'enfant  au  lait  de  vache. 

Le  7  juillet,  l'enfant  fait  une  rougeole.  Le  20  juillet,  l'enfant  a 
encore  de  la  fièvre  et  des  selles  glaireuses.  Les  deux  tympans 
sont  mats  et  bombés  en  dehors.  Une  double  paracentèse  ramène 
du  pus.  Malgré  cette  intervention,  l'enfant  ne  se  remet  pas  et 
meurt  quatre  jours  plus  tard. 

A  ces  observations,  l'auteur  ajoute  une  symptomatologie  rapide 
de  la  dyspepsie.  Il  signale  comme  particulière  la  tuméfaction  du 
foie  et  le  grincement  des  dents.  Ces  deux  derniers  symptômes 
sont  caractéristiques,  d'après  Kishi,  pour  la  dyspepsie  otitique.  Les 
phénomènes  inflammatoires  du  tympan  ne  sont  pas  très  marqués 
et  consistent  en  matité  et  gonflement.  D'après  Kishi,  la  dyspepsie 
otogène  est  causée  par  résorption  des  produits  de  l'otite  conduits 
par  la  trompe  d'Ëustache  dans  le  canal  digestif.  A  propos  de  cette 
pathogenèse,  Kishi  rappelle  un  travail  de  PonGk  qui  a  démontré 
que  l'otite  moyenne  aiguë  de  l'enfant  n'est  pas  une  maladie  locale, 
mais  une  affection  de  l'organisme  entier.  La  tuméfaction  de  la  rate 
constatée  par  cet  auteur  dans  l'otite  de  l'enfant  n'a  été  rencontrée 
que  trois  fois  dans  les  15  cas  de  Kishi.  Lautmann. 


IL  —  NEZ   ET  SINUS 

Sur  la  partie  membraneuse  de  la  fontanelle  du  méat  moyen, 

par  Onodi  {Archiv  f.  Laryngol.,  Bd.  XVIII,  n*»  3). 

La  paroi  interne  du  sinus  maxillaire  est  formée  par  l'os  maxil- 
laire, par  le  cornet  inférieur,  par  l'os  palatin,  l'os  ethmoîdal.  Ce 
qui  reste  entre  les  os  est  couvert  par  une  muqueuse.  Cette  muqueuse 
laisse  la  place  k  l'orifice  naturel  et  aux  orifices  accessoires  du 
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sinus.  En  même  temps,  elle  constitue  une  paroi  du  méat  moyen, 
et  a  été  nommée,  par  Zuckerkandi,  fontanelle. 

Les  anomalies  en  forme,  nombre,  degré  d'ossification  qui 
peuvent  se  rencontrer  dans  les  orifices  placés  dans  cette  fontanelle 
ont  été  relevées  par  Onodi  sur  un  certain  nombre  de  préparations 
anatomiques  et  constituent,  avec  quelques  illustrations,  le  fond 
du  travail.  Lautmann. 

Contribution  à  ranatomie  normale  et  pathologique  du  nés  et  de 
ses  sinns,  par  Oppirofer  (Archiv  f.  LaryngoL,  Bd.  XIX,  n°  i). 

Au  travail  magistral  de  Zuckerkandi,  il  est  resté  peu  à  ajouter. 
Malgré  la  dissection  de  200  nez,  Oppikofer  n*a  pas  fait  une  seule 
constatation  vraiment  nouvelle.  Zuckerkandi  a  déjÀ  remarqué  que 
le  plancher  du  sinus  maxillaire  était  plus  bas  que  le  plancher  de 
la  fosse  nasale.  Une  absence  du  sinus  maxillaire  n'a  pas  été  con- 
statée, ni  par  Zuckerkandi,  ni  par  Oppikofer.  Par  contre,  la  division 
en  deux  cellules  par  un  septum  n'est  pas  exceptionnelle  dans  le 
sinus.  A  ce  propos,  Oppikofer  cite  une  observation  intéressante 
d'une  sinusite  maxillaire,  qui  aurait  pu  échapper  au  diagnostic 
même  après  l'ouverture  du  sinus,  grâce  à  un  septum  qui  cachait  le 
compartiment  suppuré. 

Les  mensurations  de  l'ostium  maxillaire  ont  donné  à  Oppikofer 
6™"*,4  comme  longueur  moyenne  et  2"™,7  comme  largeur 
moyenne.  Ces  dimensions  rendent  le  sondage  de  l'ostium  sinusal 
pour  ainsi  dire  impossible.  Siebenmann  a  déjà  montré  l'impos- 
sibilité quasi  anatomique  de  laver  le  sinus  par  son  ostium* 
Néanmoins,  dit  Oppikofer,  différents  auteurs  croient  que  l'ostium 
du  sinus  maxillaire  se  laisse  facilement  sonder.  A  la  place  de  ce 
sondage,  l'école  de  Siebenmann  fait  usage  de  la  ponction  du  sinus 
maxillaire  à  l'aide  de  la  canudc  mousse  et  à  travers  la  fonta- 
nelle. A  ce  qu'il  paraît,  celte  ponction  du  sinus  maxillaire  par  le 
méat  moyen  est  plus  facile  que  par  le  méat  inférieur  dans  95  p.  100 
des  cas.  Le  danger  d'entrer  avec  la  canule  dans  l'orbite  peut  être 
négligé. 

Les  autres  sinus  ont  donné  lieu  à  quelques  constatations  statistiques 
comme  par  exemple  absence  du  sinus  frontal  dans  7  cas,  du  sinus 
sphénoïdal  dans  5  cas,  etc.  Une  pneumatisation  du  cornet  moyen 
a  été  constatée  relativement  souvent  (14  p.  100). 

On  sait  que,  sur  la  table  d'autopsie,  les  sinusites  sont  plus  fré- 
quentes qu'en  clinique.  Sur  200  cas, Oppikofer  a  trouvé  94  sinusites. 
Il  est  évident  que  ces  sinusites  constituent  sinon  une  manifestation 
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post  mortenif  certainement  dans  la  plupart  des  cas,  une  compli- 
cation terminale  de  la  maladie.  A  ce  qu'il  parait,  il  ne  serait  pas 
facile  de  reconnaître  le  caractère  de  l'acuité  de  ces  sinusites  sur  le 
cadavre. 

Les  constatations  de  Wertheim  et  Draochowskj  paraissent 
erronées  sur  ce  point.  Il  est  remarquable  que,  dans  la  statistique 
de  Oppikofer,  la  plus  grande  fréquence  des  sinusites  tombe  dans 
les  deux  premières  années  de  la  vie.  Cette  constatation  montre 
qu'il  ne  peut  pas  s'agir  de  sinusites  véritables,  puisque  nos  expé- 
riences cliniques  nous  montre  la  rareté  de  la  sinusite  dans  les 
premières  années  de  la  vie.  De  toutes  les  sinusites,  la  plus  fréquente 
est  la  sinusite  maxillaire.  Une  relation  avec  l'état  général  n'a 
pas  pu  être  constatée.  La  présence  du  contenu  gastrique,  de  sang, 
d'eau  dans  les  sinus,  est  évidemment  due  aux  manipulations  du 
cadavre  pendant  la  dissection. 

Il  était  intéressant  de  connaître  les  relations  entre  ozèneet  sinu- 
site. Malheureusement  Oppikofer  n'a  trouvé  que  5  cas  d'ozène  dont 
à  la  rigueur  3  seuls  peuvent  être  retenus  comme  véritable  ozène. 
Sur  ces  3  cas,  1  seul  était  compliqué  de  sinusite.  On  peut  donc 
dire  que  sinusite  et  ozène  n'avaient  aucune  relation  dans  les  cas 
d'Oppikofer. 

Les  examens  histologiques  ont  porté  surtout  sur  l'étude  de  l'épi- 
thélium. 

D'après  les  préparations  dues  h  Oppikofer,  —  et  il  faut  dire  entre 
parenthèse  que  les  planches  ajoutées  au  travail  sont  d'une  netteté 
exceptionnelle,  —  on  trouve  que  l'épithélium  pavimenteux  et 
l'épithélium  de  transition  sont  très  répandus  dans  la  muqueuse 
nasale  sans  qu'on  puisse  y  voir  une  transformation  pathologique. 
L'épithélium  pavimenteux  se  trouve  surtout  dans  les  parties  anté- 
rieures du  nez.  Sa  structure  au  point  de  vue  du  nombre  des 
couches,  de  la  grandeur  des  cellules,  de  la  formation  des  papilles, 
est  excessivement  variable,  non  seulement  d'individu  à  individu, 
mais  aussi  dans  la  même  fosse  nasale.  Si  nous  insistons  sur  ce 
point,  c'est  que  nous  savons  que  l'examen  histologique  des  néopla- 
sies  du  nez  doit  en  tenir  compte.  L'épithélium  pavimenteux  se 
trouve  dans  l'ozène,  puisque  l'épithélium  pavimenteux  se  trouve 
dans  toutes  les  rhinites.  Cette  constatation  est  faite  par  un  élève 
de  Siebenmann. 

Oppikofers'est  arrêté  longuement  à  l'étude  des  soi-disant  glandes 
intraépithéliales.  Cette  question,  que  nous  considérons  comme  un 
amusement  d'histologie  pure,  a  provoqué  dernièrement  une  série 
d'articles,  dont  plusieurs  analysés  dans  les  Annales.  Il  est  étonnant 
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que  les  auteurs  parlent  des  glandes  intraépithéliales  comme  des 
constatations  rares.  Sur  120  préparations,  Glas  les  a  trouvées 
42  fois;  Zamiko,  sur  51  préparations,  14  fois.  Oppikofer  lésa 
trouvées  164  fois  sur  ses  200  individus,  et  il  dit  que  cette  relation 
est  encore  au-dessous  de  la  réalité.  L'opinion  d'Oppikofer  est 
qu'il  ne  s'agit  pas  de  véritables  glandes  et  que  ces  formations  se 
trouvent  également  dans  une  muqueuse  normale.  Elles  n'ont 
aucun  rapport  avec  les  glandes  intraépitiiéliales  et  peuvent  être 
considérées  comme  une  agglomération  des   cellules  cupulaires. 

Lauthann. 

Traitement  de  la  rongenr  da  nés  par  le  eonrant  galTaniqae,  par 

Kapp  {Berliner  kUnUch.  Wochenschr.y  n»  37, 1906). 

Le  traitement  de  la  rougeur  du  nez,  à  parties  toniques,  huile  de 
foie  de  morue,  arsenic,  fer,  douches,  a  jusqu'à  présent  peu  béné* 
ficié  des  applications  locales. 

Le  badigeonnage  à  Tichtyol  ou  à  la  résorcine,  le  tamponnement 
avec  de  l'eau  bouillante,  sont  souvent  en  défaut.  Les  scarifications 
multiples,  l'emploi  du  micro-cautère  de  Unna  ont  leur  indication 
trop  spéciale  et  sont  très  délicats  dans  leur  emploi.  Une  méthode 
vraiment  efficace  contre  le  nez  rouge  est,  d'après  Kapp,  la  galvani- 
sation du  nez.  Le  courant  galvanique  a  été  employé  d'abord  par 
Helbing  dans  le  traitement  de  la  c  congélation  du  nez  ». 

Kapp  a  construit  une  pince  spéciale  pour  le  nez,  qui  forme  une 
double  électrode.  La  pince  est  appliquée  sur  les  deux  ailes  du  nez, 
cton  emploie  uncourantde  4miliiampères..\uboatde  cinq  minutes, 
on  renverse  le  courant  et  on  continue  de  nouveau  pour  cinq  minutes 
avec  le  courant  renversé. 

Sur37  cas  ainsi  soignés,  24  cas  ont  été  complètement  guéris  et 
11  cas  sensiblement  améliorés.  Il  a  fallu  dii-huit  à  vingt  séances, 
dans  l'espace  de  trois  &  six  jours  chaque  séance.  La  réaction  après 
chaque  séance  est  très  minime  (électrode  double  en  forme  de 
pince  par  Reiniger,  Gebbert  et  G'*',  Erlangen). 

I^UTMANN. 

Dn  Tiens  et  dn  nouyeaa  sur  la  tuberculose  du  nés,  par  Gohn 
{Archiv  f.  Laryngol.,  Bd.  XIX,  n*  2). 

Quant  au  vieux,  qui  constitue  une  grande  partie  du  travail,  c'est 
l'analyse  de  la  publication  de  Mygind  (analysée  dans  les  Annales) 
et  le  rappel  de  nos  connaissances  sur  le  lupus  et  la  tuberculose. 
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Uoe  nouvelle  localisaiioa  ou  plutôt  un  nouveau  proc(^dé  de 
démontrer  la  localisation  du  lupus  est  décrit  par  l'auteur.  Il  s'agit 
de  l'angle  antérieur  du  nez,  là  où  le  cartilage  alaire  et  le  bord 
antérieur  du  nez  constituent  un  espace  qu'on  ne  peut  bien  exa- 
miner que  quand  on  souiève  un  peu  le  bout  du  nez,  et  quand  on 
introduit  dans  le  nez  un  petit  miroir,  en  lui  donnant  une  forme 
oblongue,  qui  permet  une  introduction  plus  facile  du  miroir  dans 
le  nez  crevassé  et  douloureux. 

L'auteur  désigne  ce  procédé  sous  le  nom  de  rbinendoscopie. 
Grâce  à  ce  miroir,  on  peut  trouver,  sous  l'aspect  d'un  examen 
vulgaire  du  vestibule,  cachées  sous  des  croûtes,  des  granulations 
qui  peuvent  être  la  première  et  uitique  localisation  du  lupus  du 

nez. 

Lautmann. 

Résection  de  la  cloison  nasale  dans  la  tnbercnlose  primitive, 

parle  professeur Onodi (A rc/iiv.  intern.  laryngologieyXïoy,  1906). 

A  la  suite  d*un  premier  examen  histologique  qui  avait  fait  con- 
clure à  un  cancer,  une  opération  étendue  fut  pratiquée;  un  second 
examen  pratiqué  sur  la  tumeur  enlevée  fit  constater  qu'on  se 
trouvait  en  présence  d'un  tuberculome. 

Dans  des  cas  analogues,  l'auteur,  à  condition  que  la  fosse  nasale 
puisse  facilement  être  visitée  et  que  l'altération  soit  restreinte, 
pratique  l'ablation  endo-nasale;  il  procède  à  l'ouverture  delà  fosse 
nasale,  sur  la  ligne  médiane  et  même,  si  besoin  est,  pratique  la 
résection  ostéoplastique  de  l'os  nasal  et  de  l'apopbjse  frontale  du 
maxillaire  pour  réséquer  les  parties  malades  de  la  cloison,  dans 
tous  les  cas  où  l'affection  est  étendue  ou  lorsqu'on  ne  peut  exclure 
l'existence  d'un  foyer  latent,  surtout  si  l'accès  en  est  difficile. 

M.  Grivot. 

Inetthésie  des  incisives  et  des  canines  snpérieiires  par  voie 
nasale,  par  Esgat  {Bulletin  de  laryngobgiey  jany,  1907). 

L'auteur  a  pris  soin,  chez  les  sujets  soumis  à  Tanesthésie  locale 
pour  opération  endo-nasale  antérieure,  de  relever  méthodiquement 
la  topographie  du  territoire  gingival  anesthésié  et  a  constaté  : 

1»  L'anesthésie  de  la  région  gingivale  sous-jacente  a  été  observée 
dans  plus  de  500  cas; 

2**  Elle  n*a  jamais  été  constatée  avant  un  quart  d'heure,  à  partir 


application  du  tampon,  avec  uae  solution  de  cocaïne  à  1  p.  10 
.»; 

L'anesihésie  atteint  boh  maximum  au  bout  de  trente  minutes  ; 
Le  tampon  enlevé,  elle  persiste  complète  un  quart  d'heure, 
va  décroissant  pour  disparaître  au  bout  d'une  demi-heure  ; 
Dans  46  cas,  on   a  relevé  les  limites  précises   du  champ 
thésié  : 

37  fois  anesthésie  complète  (incisives  et  canine  coirespon- 
e)  et  anesthésie  incomplète  de  la  première  prémolaire  du 
lecdté  et  de  la  première  incisive  du  c4té  opposé; 
8  fois  anesthésie  complète  étendue  aux  deux  incisives  oppo- 
et  anesthésie  incomplète  &  la  canine  opposée; 
Une  fois  anesthésie  croisée,  complète  pour  les  deux  incisives 
s  canine  opposée  et  incomplète  pour  les  trois  dents  sous- 
Qtes. 

]e  explication  anatomique  du  phénomène  a  été  fournie  par 
lermont,  qui  a  reconnu  que  le  rameau  dentaire  inférieur  rampe 
surface  du  plancher  nasal,  dans  un  canal  k  paroi  supérieure 
Emement  mince  et  même  pourvue  de  déhiscence. 
itte  méthode  semble  appelée  à  rendre  service  comme  procédé 
algésie  et  comme  procédé  d'anesthésie  chirurgicale. 

H.  Grivot. 
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Sociétés  Savantes. 

La  Société  française  d'oto-rhino-laryngologie  tiendra  sa  session 
annuelle  (Congrès  français  d'oto-rhino-laryngologie)  le  lundi  11  mai  1908, 
à  9  heures  du  matin,  à  Paris,  Hôtel  des  Sociétés-Savantes,  8,  rue 
Danton.  ' 

Question  à  Tordre  du  jour: 

Formes  cliniques  de  la  maladie  de  Ménière.  —  Rapporteurs  : 
MM.  Lannois  et  Chavannes. 

Pareslhésies  pharyngées.  —  Rapporteurs  :  MM.  M.\urice  Boulay  et 
Le  Marc'Hadour. 

Les  diverses  sociétés  médicales,  chirurgicales  et  spéciales  de  Londres 
ont  été  réunies  en  une  seule  :  Royal  Society  of  Medicine.  En  conséquence, 
ont  cessé  d'exister  :  la  Société  laryngologique  de  Londres,  la  Société 
otologique  du  Royaume-Uni  et  l'Association  britannique  otologique  et 
laryngologique.  Celles-ci  forment  désormais  les  sections  otologiques  et 
laryngologiqucs  de  la  Société  royale  de  médecine. 

Le  président  de  la  section  olologique  est  le  D'  P.  Me.  Bride.. 

Le  président  de  la  section  laryngologique  est  le  D'  J.  Barry  Ball. 

Nominations. 

Le  D»*  OsKAR  Brieger  (de  Breslau)  a  reçu  le  titre  de  professeur. 
Le  D'  iiE  RoALDÈs.  de  la  Nouvelle-Orléans,  a  reçu  la  cravate  de  com- 
mandeur de  la  Légion  d'honneur. 

Nouvelles  Diverses. 

Sous  la  direction  du  D>'  Molinik  (de  Marseille)  parait  un  nouveau  journal 
oto-rhino-laryngologi(]ue,  le  Laryngoscope.  Ce  périodique  est  un  tri- 
mestriel et  s'adressera  autant  aux  médecins  générauxqu'aux  spécialistes. 

Nos  meilleurs  souhaits  à  notre  jeune  confrère. 

L'Institut  clinique  de  perfectionnement  de  Milan  vient  de  créer  une 
chaire  d'oto-rhiuo-laryngologic,  dont  le  Dr  Della  Vedova  a  été  nommé 
titulaire. 

Statistique. 

Nous  lisons  dans  la  Presse  oto-laryngologique  belge,  dont  les  infor- 
mations sont  toujours  si  exactes,  qu'il  y  a  actuellement  en  Allemagne 
686  médecins  oto-rhino-laryngologistes.  On  ne  compte  que  8o  rhino- 
lar\'ngologistes  pour  95  otologistes  ;  puis,  par  contre,  47otologisles  sont 
eu  môme  temps  oculistes.  L'Allemagne,  dernier  défenseur  du  principe 
de  la  «  dualité  »,  cède  elle-même  au  mouvement  qui  nous  entraîne  tous 
vers  la  synthèse  si  logique  de  nos  trois  spécialités. 

Le  3  mars  1908,  le  professeur  Seifert  a  célébré  à  Wûrzbourg  le  jubilé 
de  sa  vingt-cinquième  année  d'enseignement. 
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Le  D'  H.  Luc,  54,  rue  de  Varennes,  Paris,  chargé,  pour  le  prochain 
Congrès  de  Budapest,  d'un  rapport  ayant  pour  titre  Complications 
crâniennes  et  intvacraniennes  des  antrites  frontales  suppurées,  serait 
heureux  de  pouvoir  utiliser,  pour  ce  travail,  le  résultat  de  Texpérience 
personnelle  de  ses  confrères,  et  vient  les  prier,  en  conséquence,  de 
vouloir  bien  lui  faire  connaître  tout  fait  émanant  de  leur  pratique  se 
rapportant  &  ce  sujet  et  aussi  leurs  vues  personnelles,  relativement  à 
l'étiologie  et  &  la  pathogénie  des  complications  en  question. 

Les  points  sur  lesquels  il  tiendrait  le  plus  particulièrement  à  être 
documenté  sont  les  suivants  : 

1°  Faits  d'ostéomyélite  crânienne  diffuse,  d'abcès  extradurai.  de  lepto- 
méningite,  d'abcès  encéphalique,  d'origine  frontale,  et  dans  quelle 
proportion  ? 

20  Ces  accidents  ont-ils  été  consécutifs  à  un  acte  opératoire  et  quelle 
avait  été  la  méthode  employée  ? 

3®  Quel  en  a  été  le  dénoùment,  et  notamment  a-t-on  enregistré  des 
cas  de  guérison  d'abcès  encéphalique  du  lobe  frontal  ? 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES. 


E.  Von  Gyon  :  Das  Ohrlabyrinth  als  Organ  der  matkematischen  Sinne 
filr  Raum  und  Zeit,  1  vol.,  J.  Springer,  édit.,  Berlin,  i908. 


Le  Gérant  :  Pierre  Alger. 
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L'APPAREIL   SUSPENSEDR  DU  LARYNX. 
Par  Pierre  SEBILEAU. 

Le  larynx  est  une  membrane  fîbro-élastique  tabulaire, 
caractérisée  par  la  formation,  en  relief  sur  la  face  interne  de 
ses  parois,  d'une  double  plicature,  droite  et  gauche,  ayant  la 
même  structure  cfu  elle  :  les  cordes  vocales. 

Ce  cornet, —  comme  disent  les  bouchers,  —  se  continue  en 
bas  sans  interruption  avec  la  trachée,  qui  n'est  elle-même 
qu'un  tube  membraneux  élastique.  L'un  et  l'autre  sont 
tapissés  par  une  membrane  recouverte  d'un  épithélium  de 
propulsion. 

La  qualité  de  cette  membrane  fîbro-élastique  enroulée 
qu'est  le  larynx  varie  suivant  les  régions.  Mince  en  certains 
points,  elle  s'épaissit  en  d'autres  (telles  apparaissent  les 
cordes  vocales).  Sur  des  territoires,  ses  éléments  se  différen- 
cient :  ici  ils  deviennent  fibro-cartilagineux  (telle  se  montre 
Tépiglotte);  là,  ils  sont  tout  à  fait  cartilagineux  (tels  se  for- 
ment, dans  le  segment  inférieur  du  tube,  l'anneau  cricoïdien, 
chapiteau  de  la  trachée,  et,  dans  la  région  postérieure  de  ce 
même  tube,  les  pyramides  aryténoïdiennes,  en  équilibre  sur 
le  limbe  du  chaton  cricoïdien). 

Tout  autre  se  présente  le  cartilage  thyroïdien,  bouclier  du 
larynx.  Celui-ci  n'est  point,  comme  les  précédents,  une  portion 
différenciée  de  la  membrane  fibro-élastique,  mais  bien  une 
pièce  de  cet  appareil  de  soutènement  et  de  suspension  que  le 
squelette  branchial  forme  au  tube  respiratoire.  Je  m'explique. 

Tous  les   poissons  et  quelques  batraciens   exclusivement 
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aquatiques  respirent  par  des  branchies,  sortes  de  houppes 
conjonctives  vasculairesplus  ou  moins  flottantes,  qui  plongent 
dans  le  milieu  où  vit  Tanimai  qui  les  porte,  c'est-à-dire  dans 
Teau. 

Pour  supporter  les  branchies,  vrais  poumons  extériorisés, 
s'est  constituée  une  sorte  d'appareil  à  claire- voie,  formé  de  six  à 
sept  arcs  osseux  ou  cartilagineux,  suspendus  à  la  base  ducrâne, 
sur  lesquels  se  fixent  les  lamelles,  panaches  ou  arborisations 
vasculaires  qui  constituent  les  branchies. 

Chacun  de  ces  arcs,  qui  vont  tous  en  s'amincissant  d'arrière 
en  avant,  est  formé  de  trois  segments  :  un  postérieur,  pièce 
articulaire,  qui  s'applique  contre  la  base  du  crâne;  un 
moyen,  pièce  branchiale,  qui  porte  la  branchie;  un  anté- 
rieur, pièce  copulaire,  qui,  sous  le  nom  de  symbranchial,  unit 
l'arc  branchial  à  son  homonyme  du  côté  opposé  et  forme  avec 
lui  une  sorte  de  sternum  cervical;  car  il  n'est  pas  rare  de  voir 
plusieurs  paires  d'arcs  branchiaux  se  réunir  en  un  seul  osselet 
copulaire. 

Deux  de  ces  six  ou  sept  arcs  branchiaux  méritent  une 
mention  spéciale.  Le  premier  qui,  dans  l'espèce,  ne  nous 
intéresse  pas,  contribue,  sous  le  nom  d'arc  mandibulaire,  à 
la  formation  des  deux  mâchoires.  Mais  le  second,  sous  le  nom 
d'arc  hyoïdien,  qui  en  haut  s'articule  au  crâne  par  le  moyen 
d'un  suspensorium  fibreux,  cartilagineux  ou  osseux,  adhère, 
en  bas,  au  premier  arc  branchifère  et  s'épanouit  en  plusieurs 
rayons  ;  ceux-ci,  réunis  entre  eux  par  une  double  membrane, 
prennent  part  à  la  formation  d'un  appareil  operculaire  qui 
recouvre  et  ferme  la  cavité  où  s'épanouissent  les  branchies. 

Bref,  chez  les  animaux  aquatiques,  le  squelette  branchial 
suspend,  supporte  et  protège  l'appareil  respiratoire.  Eh  bien, 
il  ne  se  comporte  pas  autrement  chez  les  animaux  à  respira- 
tion aérienne.  C'est  lui  qui,  d'une  part,  accroche  à  la  base  du 
crâne  et,  d'autre  part,  entoure  et  enveloppe  le  larynx  d'où 
naît  l'épanouissement  broncho-pulmonaire. 

Que  devient,  en  effet,  cet  appareil  branchial  à  mesure 
qu'apparaît,  chez  les  ampliibics  et  les  reptiles,  puis  se  perfec- 
tionne, chez  les  oiseaux  et  les  mammifères,  la  respiration 
aérienne?  Le  nombre  des  arcs  l)ranchiaux  se  réduit,  et  ceux-ci 
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n^ont  plus  qu'une  existence  éphémère  ;  ils  s'atrophient  après 
la  naissance  et  ne  sont  plus  autre  chose  que  des  organes 
rudimentaires;  mais  ces  organes  rudimentaires  conservent  la 
signification  qu'ils  avaient  chez  les  perennibranches  à  Tétat 
d'organes  parfaits.  Tel  nous  apparaît  le  corps  de  Tos  hyoïde, 
vestige  du  deuxième  arc  ;  telles  nous  apparaissent  les  cornes 
hyoïdiennes,  vestiges  du  troisième  arc  ;  tel  se  montre  encore 
le  cartilage  thyroïde,  vestige  du  quatrième  arc.  Et,  entre 
Thomme,  où  tout  ce  squelette  branchial  est  réduit  à  sa  plus 
simple  expression,  et  les  poissons,  où  il  réalise  son  plus  com- 
plet développement,  il  y  a  une  chaîne  ininterrompue  d'inter- 
médiaires. 

Ainsi  donc  l'appareil  suspenseur  du  larynx  est  formé  : 
1°  Par  l'os  hyoïde  et  ses  grandes  cornes  (troisième  et  qua- 
trième arcs)  ;  2**  Par  le  cartilage  thyroïde  (quatrième  arc).  De 
même  qu'on  trouve  chez  les  poissons,  entre  les  lames  bran 
chiales,  une  cloison  formée  de  tissu  élastique  et  de  faisceaux 
musculaires  (muscles  interbranchiaux),  de  même,  chez  les 
animaux  à  respiration  aérienne,  l'os  hyoïde  et  le  cartilage 
thyroïde,  unis  l'un  à  l'autre  par  une  membrane  fibro-élastique 
et  des  muscles,  forment  un  tout  en  quelque  sorte  indivis. 

Peu  différencié  de  l'appareil  branchial  chez  les  animaux 
aquatiques,  où  il  n'est,  en  réalité,  qu'un  arc  branchial 
modifié  par  l'exercice  de  l'appareil  operculaire,  régulateur  de 
la  déglutition  respiratoire,  l'os  hyoïde,  sur  les  reptiles,  les 
oiseaux  et  les  mammifères,  tombe  à  l'état  d'organe  rudimen- 
taire,  voué  aux  nombreuses  variations  que  lui  impose  la 
diversité  de  fonctions  nouvelles.  Devenu  inutile  à  l'acte 
respiratoire,  il  s'accommode  à  la  déglutition  alimentaire, 
multiplie  au  besoin  ses  pièces  et  ses  articulations  pour 
assurer  la  protractilité  de  la  langue,  projette  dans  celle-ci  les 
os  entoglosses  et  se  laisse  absorber  par  les  insertions  des 
muscles,  qui,  du  corps  charnu  de  cette  langue,  rayonnent  vers 
lui  ;  mais  toujours  il  garde,  dans  sa  morphologie  changeante, 
les  grands  caractères  qui  témoignent  de  son  origine  :  deuxième 
et  troisième  arcs  qu'il  est,  l'os  hyoïde  conserve  en  cette 
qualité  :  1°  ses  attaches  à  la  base  du  crAne;  2°  ses  rapports 
avec  le  premier  arc;  3''  ses  rapports  avec  le  quatrième. 
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st  à  l'ensemble  des  pièces  qui  assurent  ces  relations 
i  donne  le  nom  d'appareil  hyoïdien,  lequel  est  vraiment 
areil  suspenseiir  de  la  tubniure  1  a  ryn  go-trac  hé  aie. 


■s  attaches  de  l'os  hyoïde  a  la  base  du  crâne  et  de  ses 

orts  avec  le  quatrième  arc,  je  ne  dirai  rien  ici  ;  mais  je 

montrer  comment  il  se  met  en  relation  avec  le  iiua- 
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triènic  arc,  c'est-à-dire  avec  le  cartilage  thyroïde  :  ainsi 
sera-t-il  prouvé  que  ce  cartilaf^e  thyroïde  D'est  point  pro- 
prement une  pièce  du  larynx,  ainsi  qu'on  a  coutume  d'en 
Ju^er,  mais  bien,  comme  Je  le  disais  plus  haut,  ud  morceau 


«»»" 


en  apparence,  mais  seulement  en  apparence,  détaché  de 
l'appareil   branchial. 

Les  rapports  de  l'os  hyoïde  et  du  cartilage  tbyroïde  s'éta- 
blissent :  1°  par  les  grandes  cornes  ;  2°  par  la  copule. 

L'articulation  bicératique  esl  proche  ou  éloignée,  suivant 
les  animaux.  Chez  les  rongeurs,  où  les  grandes  cornes  sont 
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rudimcntaires,  l'os  hyoïde  pariiit  se  détacher  plus  ou  miiins 
complètement  du  thyroïde,  tandis  que,  chez  roriiitliorjiiqite, 
es  grandes  cornes  s'élargissent  et  se  soudent  à  ce  point  au 
cartilage  thyroïde  que  les  deux  organes  sont  conrondus;  et 
cette    dernière  disposition    peut,   par   anomalie    réversive, 
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FIg.  3.—  La  i>it!CV  copulnire  i-licz  UKinimc  (pièce  dlsséqure  dans  mon 
laljoiatniri'l. 

s'observer  chez  l'homme  où  normalement  se  trouve  réalisée 
la  première.  Debierre  et  Meunier  ont,  en  eiïet,  publié  des 
exemples  de  fnsion  des  cornes  hyoïdiennes  et  thyroïdiennes; 
au  reste,  l'existence,  pour  ainsi  dire  normale,  du  cartilage 
triticé  dans  l'épaisseur  des  ligaments  thyro-hyotdiens  latéraux 
est  l'ébauche  de  cette  disposition. 
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Plus  îniéressante  est  l'articulation  copulaire.  Il  n'est:  pas 
rare,  ai-je  dit  plus  haut,  de  voir,  chez  les  poissons,  plusieurs 
arcs  branchiaux  se  réunir  sur  la  ligne  médiane  en  une  sorte 
de  sternum  cervical.  Quelques  reptiles  à  branchies  caduques 
préseMent  une  trace  de  cette  disposition,  et  Ton  voit  chez  eux 
Tare  hyoïdien  se  fusionner  avec  la  pièce  symbranchiale  des 
arcs  sous-jacents  très  amoindris.  11  eviste  chez  beaucoup 
d'oiseaux  une  disposition  très  curieuse  :  le  corps  de  Tos 
hyoïde,  dépourvu  de  grandes  cornes,  se  prolonge,  en  arrière  et 
en  bas,  en  une  sorte  de  queue,  de  tige  cartilagineuse,  Turo- 
hyal,  qui  descend  au-devant  du  larynx  et  vient,  par  un  liga- 
ment lâche,  se  fixer  sur  lui. 

L'homme  réalise  à  titre  exceptionnel  cette  disposition, 
ainsi  que  j'en  ai  observé  un  curieux  exemple.  Du  tubercule 
de  Tos  hyoïde  se  détachait,  pour  se  porter  en  bas  et  à  droite, 
une  apophyse  osseuse,  longue  de  2  centimètres,  qui  se  ré- 
trécissait peu  à  peu,  s'engageait  dans  Téchancrure  du  bord 
supérieur  du  thyroïde  et  s'épuisait  enfin,  assez  aiguë,  sur  le 
bord  antérieur  du  cartilage  thyroïde,  à  mi-hauteur. 

L'appareil  hyoïdien  et  le  cartilage  thyroïde,  rudiments  de 
la  formation  branchiale,  forment  donc  un  tout  dont  plusieurs 
caractères  démontrent  l'unité  d'origine  ;  et  ce  tout  est  pro- 
prement, chez  les  animaux  porteurs  de  poumons  comme  chez 
les  animaux  porteurs  de  branchies  permanentes  ou  caduques, 
l'appareil  suspenseur  et  protecteur  de  l'organe  respiratoire. 
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DE  LA  VALEUR  DE  LA  UHINO-LARYNGOLOGIE 
EN  PATHOLOGIE  GÉiNÉRALE. 

Par  Marcel  LSRMOTEZ 

(Rapport  présenté  au  ï»»"  Congrès  international  de  Laryngologie, 

Vienne,  avril  1908.) 

I 

En  Tété  de  Tannée  1857,  le  professeur  Ludwig  fut  prié  par 
un  primarius  de  lllôpital  Général  de  Vienne  de  venir  dans 
son  service.  Ce  primarius  se  nommait  Tùrck. 

Tûrck  raconta  alors  à  Ludwig  que  depuis  quelque  temps, 
presque  par  hasard,  il  s'était  mis  à  la  recherche  d'un 
instrument  très  simple  permettant  Texamen  pratique  de 
l'intérieur  du  larynx  ;  qu'il  avait  réussi,  après  de  nombreux 
tâtonnements  sur  le  cadavre  ;  et  que  désormais,  à  l'aide  d'un 
petit  miroir  monté  sur  tige,  il  était  capable  de  voir  la  glotte 
fonctionner  chez  le  vivant.  Ainsi  il  put  montrer  à  Ludwig 
les  cordes  vocales  d'un  de  ses  mîilades. 

A  son  tour,  Ludwig  révéla  à  ïurck,  qui  paraissait  l'igno- 
rer, que  deux  ans  auparavant,  en  1855,  un  ténor  espagnol, 
Manuel  Garcia,  avait  fait  une  découverte  analogue,  et  qu'il 
avait  présenté  son  «  laryngoscope  »  à  la  Royal  Society  de 
Londres,  laquelle,  d'ailleurs,  l'avait  accueilli  avec  une  incré- 
dulité correcte. 

Ludwig  aurait  pu  ajouter  que  Garcia  lui-même  avait  eu 
un  précurseur  méconnu,  Beaumès  (de  Lyon),  qui  pratiquait 
couramment,  en  1838,  la  laryngoscopie  et  la  rhinoscopic  pos- 
térieure avec  un  même  miroir.  Et  Beaumès  aussi  avait  été 
devancé  en  Angleterre  par  Babington,  lequel,  dès  1829,  il  y  a 
quatre-vingts  ans,  usait  d'un  miroir  laryngé  analogue  au 
nôtre,  le  «  glottiscope  ». 
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Ces  inventeurs  de  génie  s'ignoraient  mutuellement,  parce 
que  leurs  contemporains, imbusd'idéesgénérales,  n'accordaient 
aucune  attention  à  leurs  travaux.  Le  laryngoscope  naissait 
et  mourait  avec  eux.  A  Londres,  la  découverte  de  Garcia  fut 
généralement  considérée  comme  un  amusement  physiologi- 
que sans  portée.  Tùrck,  lui-même,  semble  n'avoir  pas  tout 
d'abord  fondé  de  grandes  espérances  sur  son  miroir.  Il  fallait, 
pour  que  le  laryngoscope  secouât  le  monde  et  le  forçat  à 
croire  en  lui,  un  vulgarisateur  ardent,  un  apôtre  remueur  de 
foules.  CzERMAK  fut  cct  hommc. 

A  mesure  que  les  agitations  de  Theure  présente  tombent 
dans  le  calme  du  passé  mort,  la  vérité  se  précise.  Dans  la 
perspective  de  l'histoire,  les  grandes  lignes  de  l'horizon  se 
dégagent  du  voile  de  détails  qui  les  masque  :  une  juste  mise 
au  point  s'efPeetue.  Or,  trois  noms  ont  droit  aujourd'hui  à 
notre  reconnaissance  :  Garcia,  qui  découvrit  le  laryngo- 
scope; Tiu'ck,  qui  inventa  la  laryngologie  ;  Czermak,  qui  la 
perfectionna,  la  diffusa,  et  de  recherches  discrètes  sut  faire 
une  science  mondiale. 

N'est-ce  pas  vraiment  un  étrange  contraste.  Messieurs,  que 
de  voir  Tophtalmoscopie,  à  peine  conçue,  conquérir  l'univers 
à  la  volée,  et  d'assister  à  l'enfantement  pénible  de  la  laryn- 
goscopie,  qui  dut  s'y  reprendre  à  plusieurs  fois  pour  naître, 
et  ne  put  que  très  lentement  grandir?  A  Vienne,  en  1861,  on 
n'en  parlait  plus  dans  les  cercles  médicaux  ! 

Un  préjugé  tenace  arrêtait  l'essor  de  la  science  neuve  : 
tout  le  monde  était  persuadé  que  la  gorge  serait  trop  sensi- 
ble pour  se  laisser  ainsi  explorer.  Moritz  Schmidt  racontait 
plaisamment  que  son  étonnement  fut  grand  de  ne  pas  vomir 
son  déjeuner  quand  Czermack  le  laryngoscopia  pour  la 
première  fois  à  Londres,  en  1802.  D'ailleurs,  ajoutait-il,  Garcia 
et  Czermak,  qui  furent  avant  tout  des  auto- observateurs, 
avaient  la  gorge  très  tolérante  ;  et  c'est  à  cela  qu'ils  durent 
d'être  encouragés  à  poursuivre  leurs  recherches.  On  frémit  en 
songeant  que,  si  nos  deux  ancêtres  avaient  eu  des  réflexes 
pharyngés  récalcitrants,  peut-être  aucun  des  médecins  ici 
présents  ne  serait  laryngologiste  I 
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Eli  1856,  Jnhann  Czermak  était  professeur  de  physiologie  à 
niversilé  de  Cracovie.  Ayant  pris  connaissance  des  travaux 
Garcia,  il  voulut  se  consacrer  en  toute  liberté  à  IVIiide  de 
physiologie  vocale  :  il  aban<lonna  sa  chaire  et  alla  se  fixer 
tienne,  en  1837.  Là,  un  jour  qu'il  dînait  à  la  brasserie  en 
npagnie  des  proresseurs  Liidwig  et  Brûcko,  il  vint  à  parler 
ce  qu'il  appelait  déjà  la  «  laryngoscopie  ». 
Il  apprit  alors  de  ses  commensaux  qu'un  priuiarius  de 
llt/emeines  Krankenhaus  Taisait  précisément  des  recher- 
es  du  même  ordre.  Immédiatement,  il  alla  voir  Tûrck,  se  fit 
cliquer  la  technique  de  sa  méthode,  dont  la  principale  origi- 
lité  était  la  traction  de  la  langue,  et  emprunta  même  au 
marius  nn  de  ses  miroirs,  lui  assurant  que  son  seul  but 
iit  de  répéter  les  auto-observations  physiologiques  de 
rcia. 

rùrck  s'y  était  complaisamment  prêté.  Grand  fut  donc  son 
iappointemeni,  alors  qu'il  n'avait  encore  rien  publié  de 
i  recherches  pei-sonnclles,  de  lire,  le  27  mars  185H.  dans  le 
13dela  IFfener  medisinische  Wochenschrift,  un  article 
flammé  de  Czermak,  où  celui-ci  annonçait  au  monde 
dtcal  la  naissance  d'une  branche  nouvelle  de  la  médecine, 
laryngologie... 

i^zcrmaks'étaithàté  de  prendre  lesdevants.  Tûrck,  indigné, 
dosia  si  bien  que,  le  9  avril  suivant,  à  la  séance  de  la 
L'iélë  impériale-royale  des  Médecins  de  Vienne,  Czermak 
t  reconnaître  la  priorité  des  recherches  du  primarius 
innois. 

Trois  mois  plus  tard,  en  juillet  18S8,  parut  le  célèbre 
imoiredeTiirck  intitulé:  Dtr  Ke/ilkupfrac/iensptcffel  und 
;  Méthode  seines  Gebrauchen.  La  laryngologie  classique 
te  réellement  de  ce  jour. 

La  précipitation  de  Czenuak  s'excuse  par  son  caractère 
lent,  qui  fit  s'enthousiasmer  sur  l'avenir  d'une  invention 
lit  il  était  le  seul  alors  à  prévoir  la  splendide  fortune.  Elle 
\plique  aussi  par  les  perfectionnements  considérables  qu'il 
porta  à  l'œuvre  de  Tûrck.  Celui-ci,  comme  Garcia,  ne  savait 
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s'éclairer  qifavec  la  lumière  solaire  :  aussi  cessa-t-il  ses 
recherches  quand  Thiver  vint  assonihrtr  le  ciel  de  Vienne, 
comptant  les  reprendre  au  printemps  suivant. 

Pendant  son  repos  d'hivernage,  Czermak,  au  contraire, 
travaillait  activement  dans  cette  même  ville  de  Vienne.  Il 
comprit  que  la  laryjigoscopie  n'aurait  aucun  avenir  si  elle  se 
bornait  à  être  un  sport  d'été,  sinon,  comme  Ta  spirituellement 
dit  B.  Fraenkel,  elle  ne  nous  aurait  pas  été  plus  utile  qu  un 
cadran  solaire  ne  nous  sert  à  connaître  le  début  de  Tan 
nouveau  dans  lanuitde  la  Saint-Sylvestre.  Il  eut  Tidée  féconde 
d'appliquer  à  la  science  nouvelle  Téclairage  artificiel,  lequel 
lui  permit  d'exister  de  tout  temps  ;  et  il  la  dota  d'une  jeune 
sœur,  la  rhinoscopie  postérieure.  Et  surtout  il  entrevit  que 
les  laryngologistes  de  Tavenir  ne  se  contenteraient  pas  de 
regarder,  mais  qu'ils  voudraient  agir  ;  il  pressentit  que  l'œil 
serait  le  guide  de  la  main  pour  lui  donner  accès  dans  cet 
organe  encore  inviolé  ;  et  dans  cette  direction  il  orienta  la 
laryngologie. 

Pendant  les  années  qui  suivirent,  Gzermak  continua  ses 
recherches  à  Pest,  où  la  renommée  de  ses  travaux  venait  de  le 
faire  nommer  professeur.  Il  entreprit  ensuite  un  long  voyage 
de  propagande  en  Europe,  lequel  aida  puissamment  à  la 
diffusion  de  la  technique  nouvelle.  Tùrck  resta  à  Vienne, 
perfectionna  encore  son  œuvre,  et  fît  paraître  en  1860  son 
livre  :  Klinik  der  Krankheiten  des  Kehlkopfes^  dont  on  ne 
saurait  mieux  dire  qu'il  est  notre  Bible. 

Peu  nous  importent  aujourd'hui  ces  mesquines  discussions 
de  priorité.  L'Académie  des  Sciences  de  Paris  avait  sagement 
jugé  leur  inanité,  en  i8(>0,  lorsqu'elle  partagait  également 
son  prix  Monthyon  entre  ces  deux  hommes.  Leurs  œuvres, 
en  effet,  s'associent  et  se  complètent.  Leur  création  fut 
grande,  parce  que,  dans  un  double  éclair  de  génie,  elle  fit  de 
rien  un  tout,  tira  le  larjnx  de  l'obscurité  où  il  se  cachait  pour 
le  présenter  au  grand  jour,  et  transforma  les  vagues  subjec- 
tivités qui  traduisaient  jusqu'alors  les  souffrances  de  cet 
organe  en  indiscutables  objectivités  analomo-palhologiques. 

Grâce  à  ces  hommes,  la  laryngologie  naquit  si  parfaite  que 
ce  qu'un  demi-siècle  de  recherches  ultérieures  lui  a  ajouté 
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compte  peu  en  face  de  ce  qu'ils  y  ont  mis  eux-mêiftes.  Le  livre 
de  Tiïrck  fait  encore  loi.  Et  on  n'a  rien  trouvé  de  plus  simple 
que  la  technique  de  Czermak. 

Or  nous  voici  réunis  aujourd'hui  en  la  même  ville,  où  il 
y  a  cinquante  ans  put  éclore  cette  invention  mémorable,  pour 
célébrer  dans  une  gloire  commune  les  hommes  qui  firent  faire  à 
la  médecine  interne  un  des  plus  grands  progrès  qu'elle  ait  réalisés 
depuis  la  découverte  de  Tauscultation.  Désormais,  la  patho- 
logie des  voies  aériennes  s'était  complétée.  A  côté  des  noms 
de  Laennec  et  de  Skoda,  elle  allait  écrire  ceux  de  Turck  et 
de  Czermak. 

II 

La  laryngoscopie  avait  donné  le  jour  à  la  laryngologie  :  de 
celle-ci  allait  bientôt  naître  la  laryngothérapie.  D'abord 
timide  et  médicale,  elle  borna  sa  suprême  audace  à  badigeonner 
la  glotte  ;  puis  elle  s'enhardit  à  devenir  chirurgicale.  Et  alors 
apparut  la  médecine  opératoire  endo-laryngée  :  méthode 
élégante,  qui  mettait  sa  coquetterie  à  agir  exclusivement  par 
les  voies  naturelles  et  sous  le  contrôle  incessant  de  la  vue  : 
mais  aussi  méthode  de  difficulté,  exigeant  de  ses  adeptes 
une  invraisemblable  dextérité. 

Ce  fut  là  un  des  premiers  services  que  le  laryngoscope 
rendit  à  la  médecine,  et  non  des  moindres.  Avant  ce  progrès, 
les  malheureux  poHeurs  de  sténoseslaryngées  n'avaient  d'autre 
consolation  que  de  promener  jusqu'à  la  mort  leur  enrouement 
et  leur  dyspnée  dans  les  pharmacies  et  les  stations  thermales. 
Certes,  on  savait,  depuis  que  Morgagni  l'avait  écrit  en  1704, 
que  le  larynx  peut  tuer  tout  comme  le  poumon  :  mais  qu'y 
faire  ?  Lieutaud  avait  démontré,  en  1767,  Texistence  de  tu- 
meurs asphyxiantes  du  larynx,  ce  qui,  trente-quatre  ans  plus 
tard,  en  1801,  amena  Desault  à  proposer  la  lary-ngotomie  :  on 
devait  ainsi  supprimer  à  la  fois  reffetetlacause  de  l'asphyxie. 
C'était  toutefois,  à  l'ère  préantiseptique,  une  opération  trop 
risquée.  Ehrmann  la  réussit  le  premier  à  Strasbourg,  en  1844, 
sur  un  larynx  bourré  de  papillomes  ;  mais  ce  succès  fut  isolé. 
Il  ne  restait  donc  alors  à  ces  malades,  pour  fuir  la  mort,  que 
d'accepter  la  vieille  opération  d'Asclépiade,   que  Trousseau 
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venait  de  remettre  en  honneur,  la  trachéotomie;  ainsi  Us  se 
résignaient  à  vivre  in  firmes,...  quand  la  chirurgie  endolar}ngée 
vint  brusquement  changer  leur  sort. 

11  est  intéressant  d*apprendre  que,  plus  d'un  siècle  avant 
la  découverte  du  laryngoscope,  des  opérations  endolaryngées 
avaient  été  tentées  et  réussies.  Dès  1750,  un  Belge,  Koderik, 
avait  enlevé  par  voie  buccale  une  grosse  tumeur  du  larynx, 
avec  unécraseur  imité  de  celui  que  Levret  venait  dimaginer 
en  France. 

En  1852,  Horace  Green,  en  1853,  Middeldorp  publièrent 
des  cas  analogues  :  c'étaient  des  succès  de  haute  curiosité, 
mais  de  conséquence  pratique  nulle,  car  le  hasard,  et  non 
la  méthode,  les  avait  favorisés. 

Il  est  classique  d'admettre  que  la  chirurgie  endolaryngée 
date  de  Von  Bruns,  lequel  donna  naissance  à  cette  erreur 
en  intitulant  sa  publication:  Die  erste  Ausrdltung  eines 
Polypen  der  Kehlkophôhle,  1862.  Il  s'agissait  de  son  frère, 
auquel,  sous  le  contrôle  du  miroir,  il  avait  enlevé  une  tumeur 
à  Taide  d'une  pince  laryngienne.  Or,  bien  avant  que  cela  ne 
se  passât  à  Tubingen,  Lewin  avait  pratiqué  une  semblable 
opération  à  Berlin,  le  20  juillet  1860  ;  les  premières  tentatives 
de  Von  Bruns  ne  commencèrent  qu'un  an  plus  tard.  Une  vive 
contestation  de  priorité  s'éleva  naturellement  entre  ces  deuv 
hommes  :  elle  eut  Thcureux  elTet  d'attirer  l'attention  sur  la 
question.  Dans  la  suite,  en  1865,  Von  Bruns  rapporta  une 
série  de  seize  cas  heureux.  Schrotter,  Fauvel,  Morell-Mackenzio 
vulgarisèrent  en  Europe  cette  néochirurgie. 

Et,  de  ce  jour,  l'enrouement  et  la  dyspnée  purent  être  ration- 
nellement traités  et  souvent  guéris,  grâce  à  notre  technique 
endoscopique  etendothérapique.  La  laryngologie  n'am'ait-ello 
à  son  actif  que  ce  résultat  qu'elle  aurait  le  droit  d'en  être  fière. 

Cultivons  cette  fierté,  Messieiirs  ;  conservons  jalousement 
l'héritagescientifique  que  nous  ont  transmis  nos  prédécesseurs. 
Et,  sans  toutefois  méconnaître  les  services  que  nous  rendent 
les  opérations  par  voie  externe,  gardons-nous  de  Tenthousiasme 
irréfléchi  qui  semble  entraîner  la  jeune  génération  vers  les 
grandes  hardiesses  opératoires.  Restons  avant  tout  laryngo- 
logistes ;  craignons,  sous  une  fausse  apparence  do  progrès, 
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de  faire  marche  en  arrière/de  rejeter  inconsciemmefttlalaryn- 
gologie  entre  les  bras  delà  chirurgie  générale,  d'où  nos  pères 
eurent  tant  de  peine  à  Tarracher  depuis  cinquante  ans. 

K 

III 

Ce  fut  en  1860  qu*à  peine  âgée  de  deux  ans  la  lar}  ngologie 
laissa  entrevoir  les  ressources  qu'elle  pouvait  fournir  à  la 
pathologie  générale.  Cette  année-là,  une  communication 
de  Traube  fit  sensation  :  un  anévrysme  latent  de  la  crosse 
de  l'aorte  avait  été  dépisté  par  la  constatation  d'une 
paralysie  de  la  corde  vocale  gauche.  Ainsi  déjà  notre  petit 
miroir  affirmait  la  valeur  de  son  diagnostic,  et  en  même 
temps  s'ouvrait  en  nosologie  le  grand  chapitre  des  Paralysies 

L\U  YNGF.es. 

Deux  hommes  tout  d'abord  comprirent  l'importance  de 
cette  nouveautt^  et  travaillèrent  à  la  mettre  au  point  :  Gerhard t, 
qui,  dès  1863,  publiait  une  étude  d'ensemble  sur  les  paraly- 
sies laryngées;  Tùrck,  dont  le  traité  classique  fixa  définiti- 
vement en  1866  les  types  cliniques  de  ces  paralysies  et  en 
établit  le  groupement  étiologique.  Presque  en  même  temps, 
Morell-Mackenzie  en  étudiait  le  traitement  électrique. 

Dix  ans  plus  tard,  une  bruyante  découverte  de  Semon 
ramenait  dé  nouveau  sur  ce  point  l'attention  des  laryngolo- 
gistes. 

Dès  1869,  Riegcl  avait  distingué,  dans  le  groupe  des  para- 
lysies laryngées,  un  type  à  physionomie  propre,  la  paralysie 
des  dilatateurs  de  la  gJotte;  et  il  avait,  une  fois  pour  toutes, 
fixé  les  traits  cliniques  de  sa  Posticusldhmung , 

La  physiologie  pathologique  en  était  encore  inconnue,  quand, 
à  la  suite  de  nombreuses  recherches  cliniques  et  anatomopatho- 
logiques,  entreprises  dès  1876,  Semon  put  émettre  une  pro- 
position, qui  d'emblée  eut  un  tel  retentissement  qu  elle  prit  le 
nom  de  loi  de  Semon.  «  Dans  toutes  les  pai*alysies  organiques 
progressives  des  nerfs  laryngés  (récurrents),  les  dilatateurs  de 
la  glotte  sont  toujours  atteints  les  premiers  ;  dans  les pairalysies 
fonctionnelles,  les  constricteurs  sont  presque  toujours  atteints 
les  premiers. — Toute  lésion  centrale   ou  périphérique  du 
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récurrent,  si  elle  est  partielle,  provoque  de  la  paralysie 
incomplète,  qui  se  traduit  par  la  position  médiane  d'une  corde 
vocale  ;  toute  lésion  totale  entraîne  une  paralysie  complète, 
qui  s'exprime  par  une  position  intermédiaire  (cadavérique)  de 
la  corde.  »  Il  n  y  a  pas  lieu  de  s'attarder  ici  à  rappeler  les 
ardentes  réclamations  de  priorité  que  ne  manqua  pas  d'en- 
trainer  cette  découverte,  non  plus  que  d'énumérer  les  innom- 
brables travaux  qui  s'accumulèrent  dans  le  but  de  l'ébranler  : 
sinon  pour  faire  ressortir  que  ces  luttes  affirment  l'importance 
de  la  loi  de  Semon,  qui  devint  dès  lors  entre  les  mains  des 
cliniciens  un  puissant  moyen  de  diagnostic. 

En  la  voulant  combattre  par  des  recherches  restées  classiques, 
Krause  eut  la  bonne  fortune  de  découvrir  dans  le  cerveau 
le  centre  cortical  du  larynx  phonatoire,  situé  symétriquement 
dans  chaque  hémisphère,  à  la  partie  antéro-externe  du  gyrus 
précrucial,  chez  le  chien.  Ce  territoire  préside  à  l'adduction 
volontaire  des  cordes.  Cette  localisation  eut  la  chance  de  ne 
pas  être  contestée  ;  mais  Masini,  Semon  et  lïorsley  démon- 
trèrent l'effet  bilatéral  de  l'excitation  de  chaque  centre. 

De  tous  ces  admirables  travaux  découlent  d'heureuses  con- 
séquences pour  la  clinique.  Le  miroir  laryngoscopique  devient 
désormais  entre  nos  mains  un  puissant  auxiliaire  pour  le  dia- 
gnostic de  toutes  les  lésions  qui  s'échelonnent  depuis  le  crâne 
jusqu'au  thorax,  sur  le  trajet  des  récurrents.  Si  des  cas,  tels 
que  ceux  de  Garel  et  Dor,  sont  rares,  où  la  vue  de  la  glotte 
révèle  l'état  de  l'écorce  cérébrale,  que  de  fois,  au  contraire,  le 
laryngoscope  ne  nous  renseigne-t-il  pas  sur  les  souffrances 
du  bulbe  rachidien? 

On  ne  peut  compter  les  tabès  dépistés  par  la  constatation 
d'une  paralysie  des  dilatateurs,  et  les  ataxiques  insoupçon- 
nés doivent  au  miroir  une  double  reconnaissance,  de  déter- 
miner leur  mal  et  de  prévenir  leurs  accidents  brusques 
d'asphyxie  mortelle,  alors  que  la  parésie  des  dilatateurs  ne 
se  révèle  encore  que  par  son  image.  Mais  c'est  surtout  pour 
interroger  le  thorax,  comme  l'avait  vu  le  premier  Gérhardt,  que 
le  laryngoscope  est  indispensable.  Par  lui,  le  médecin  reconnaît 
souvent  des  affections  intrathoraciques,  alors  qu'elles  ne 
s'affirment  encore  par  aucun  autre  symptôme  que  par  des 
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troubles  glottiques;  et  leur  danger  est  ainsi  prévu  de  bonne 
heure.  On  pourrait  dire  que  le  larynx  est  le  manomètre  du  thorax. 
A  constater  la  moindre  irrégularité  dans  la  motilité  des  cordes, 
le  médecin  est  prévenu  que  quelque  chose  d'anormal  se  passe 
dans  les  profondeurs  de  la  poitrine  et  est  invité  d'avoir  à  se  tenir 
prêt  à  y  porter  remède.  Ainsi  le  chauffeur  lit  sur  l'écart  anor- 
mal de  Faiguille  du  cadran  de  son  manomètre  que  la  pression 
devient  excessive  dans  la  chaudière,  longtemps  avant  qu'une 
explosion  ne  lui  en  vienne  donner  la  démonstration  brutale. 

IV 

Cependant  lesétonnementsdu  laryngoscope  avaient  accaparé 
l'attention  des  spécialistes  sur  l'organe  vocal;  et  le  nez,  vieille 
terre  médicale  explorée  au  xiii*  siècle  par  Arnold  de  Villanova, 
demeurait  en  friche,  quand,  en  18G8,  un  des  plus  grands  évé- 
nements médicaux  du  xix®  siècle  en  fit  la  fortune  :  la  révéla- 
tion  des  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES. 

A  Wilheliu  Mever  revient  tout  le  mérite  de  cette  admirable 
découverte  :  car  Schopenhauer  nous  dit  que  celui-là  seul  est 
inventeur  qui  sait  faire  valoir  son  invention.  Certes  Tauriste 
danois  avait  eu  des  précurseurs.  Déjà  Boyer  (de  Lyon), 
vers  18i0,  améliorait  la  surdité  en  cautérisant  à  l'aveugle  le 
naso-pharynx.  En  181)3,  Czermak  avait  décrit  en  cette  région 
des  saillies  en  forme  de  crêtes  de  coq;  etdemêmeLowenberg,  à 
Paris,  en  18(55.  Mais  nul  de  ceux  qui,  pendant  dix  ans,  avaient 
couramment  pratiqué  la  rhinoscopie  postérieure  ne  soupçon- 
naient la  fréquence  ni  rimporlance  de  ces  lésions  ;  et  il  y  a 
quelque  confusion  pour  nous  à  reconnaître  que  c'est  un  auriste, 
tout  à  fait  ignorant  de  notre  technique,  qui  fut,  a-t-on  dit,  le 
Christophe  Colomb  du  pharynx  nasal. 

On  sait  l'histoire  de  cette  découverte. 

Un  jour,  c'était  le  22  octobre  18(>7,  Meyer  fut  consulté 
par  une  paysanne  de  vingt  ans,  venue  du  Jutland.  Elle 
était  sourde;  sa  voix  était  sans  timbre,  et  sa  bouche  ouverte 
donnait  à  son  visage  une  expression  idiote.  Meyer  soigna  ses 
oreilles  classiquement,  mais  en  vain.  Alors,  au  lieu  de  la 
renvoyer  consolée  de  bonnes  paroles  ou  munie  d'un  traite- 
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ment  généra],  ce  qui  est  tout  un,  il  introduisit  son  <^oigt  dans 
sa  bouche,  jusqu'à  pénétrer  dans  l'espace  qui  est  situé  entre 
le  nez  et  la  gorge  :  et  là,  au  lieu  de  se  trouver  dans  une 
cavité  vide,  il  se  tieurta  à  une  masse  molle  et  saignante  qui 
remplissait.  «  Il  venait,  dit  Semon,  i\o  découvrir  une  terre 
inconnue.  »  Enlever  ces  masses  végétantes  et  assister  alors  à 
la  disparition  rapide  de  tous  les  symptômes  réputés  incurables 
fut  pour  Meyer  la  continuation  de  rétonnement.  Avec  cet 
instinct  des  hommes  supérieurs  qui  savent  des  petites  causes 
déduire  de  grands  edets,  il  ne  lâcha  plus  le  fil  que  le  hasard 
avait  mis  dans  sa  main;  et,  lui  attachant  toute  son  existence, 
il  écrivit  cette  belle  page  qu'est  le  chapitre  des  végétatioj  s 
adénoïdes  du  pharynx  nasal  :  si  parfait  en  sa  conception  que 
l'avenir  le  confirma  de  tous  points. 

Ce  fut  d'abord  le  siège  et  la  nature  de  ces  végétations  qu'il 
précisa.Puis,quittantleterre-à-terrede  la  spécialité  pour  planer 
en  pleine  pathologie  générale,  il  s'attacha  surtout  à  étudier  le 
grand  syndrome  de  Tobstruction  nasale,  (|ue,  dès  1844,  Piorry 
baptisait  Bhinostenomaei  reprochait  aux  médecins  de  mécon- 
naître; il  montra  à  sa  faveur  Touïe  qui  décline,  le  corps  qui 
se  déforme,  l'intelligence  qui  s'assoupit.  Il  nous  enseigna, 
à  l'imitation  de  l'amygdalotomie,  le  mo\en  de  guérir  vite 
et  bien  tous  ces  petits  êtres  sourds,  ronflants,  déformés, 
arriérés,  qu'auristes,  chirurgiens  et  médecins  se  disputaient 
depuis  des  années,  comme  victimes  inutiles  de  leur  sonde,  de 
leur  amygdalotome  ou  de  leur  huile  de  foie  de  morue. 

Larhinologie  doit  à  Meyer  l'éclat  dont  elle  brille  aujourd'hui. 
Grâce  à  lui,  elle  a  doté  la  pathologie  générale  d'une  de  ses 
phis  belles  conquêtes  ;  à  l'heure  actuelle,  le  cavum  et  l'appen- 
dice, garnis  d'un  même  tissu  adénoïde,  se  parlagent  la  méde- 
cine infantile.  Elle  peut  même  se  glorifier  d'être  un  bienfait 
social,  car  elle  supprime,  par  son  couteau  annulaire,  tout  un 
rebut  de  sourds  et  d'amoindris,  qui  fut  longtemps  une  des 
tares  de  l'espèce  humaine. 

Moritz  Schmidt  s'est  demandé  ce  que  serait  devenu  la 
puissance  espagnole  si  les  rois  adénoïdiens  que  furent 
€harles-Quint  et  ses  descendants  avaient  été  diagnostiqués 
et  opérés? 
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Au  cours  de  Tannée  1877,  un  habitant  de  Dantzig  souiïrit 
d'une  carie  dentaire,  qui  fut  suivie  d'accidents  nasaux.  Ce 
n'était  certes  pas  la  première  fois  que  pareil  événement  se 
produisait  :  on  raconte,  dans  les  coulisses  de  Thistoire,  que 
Louis  XIV,  roi  de  France,  en  fut  victime  :  le  Roi  Soleil 
aurait  été  punais...  Or,  cette  fois,  le  patient  était  un  rhinolo- 
giste  très  avisé,  qui  sut  faire  servir  son  mal  au  bien  de 
rhumanité. 

Ziem  avait  une  molaire  supérieure  cariée.  Un  jour,  elle 
lui  fît  mal.  Il  s'en  alla  chez  son  dentiste,  qui  la  pansa  avec 
une  pâte  arsenicale.  Malheureusement,  ce  pansement  ne  put 
être  enlevé  qu'au  bout  de  douze  jours.  Entre  temps,  s'était 
déclaré  dans  la  fosse  nasale  correspondante  un  écoulement 
purulent  fétide.  Tous  les  traitements  alors  classiques  en  rhi- 
nologie  furent  mis  en  œuvre  par  Ziem  pour  guérir  ce  qu'il 
appelait  son  «  ozène  unilatéral  »  :  rien  n'y  fit,  pas  même  un 
séjour  de  deux  ans  au  soleil  siccatif  de  l'Egypte.  En  1883, 
Ziem  résolut  de  faire  ouvrir  son  sinus  maxillaire,  qu'il  pen- 
sait bien  être  la  source  de  cet  écoulement  nasal.  11  eut  peine 
à  trouver  un  chirurgien  qui  consentît  à  l'opérer,  car  tous  les 
signes  officiels  de  l'abcès  du  sinus  maxillaire  manquaient. 
Cependant  son  sinus,  ouvert  par  la  voie  alvéolaire,  donna, 
suivant  ses  prévisions,  issue  à  un  flot  de  pus  fétide;  après 
quelques  incidents,  la  suppuration  nasale,  vieille  de  six  ans, 
cessa.  Et,  fait  qui  étonna  peut-être  plus  encore  Ziem,  son 
nez,  tout  à  fait  obstrué  d'un  côté,  redevint  spontanément  per- 
méable, sans  qu'il  fût  nécessaire  de  faire  usage  du  galvano- 
cautère. 

Ziem,  payant  ainsi  de  sa  personne,  venait  d'enrichir  la  rhino- 
logie  d'une  de  ses  plus  importantes  acquisitions  :  les  empyèmes 
LATKNTS  DES  SIM  S  (cmpyèmes  ouverts). 

Avant  lui,  l'histoire  des  suppurations  des  sinus  de  la  face 
n'occupait  que  quelques  pages  dans  les  traités  classiques.  Le 
plus  avisé  des  diagnostics  ne  les  pouvait  reconnaître  que 
quand  elles  venaient  se  montrer  au  médecin  en  soulevant 
les  téguments  [de  la   face  ;  il  fallait,  pour  qu'il  les  trouvât, 
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qu'elles  voulussent  bien  sortir  de  leur  cachette,  en  uA  mot 
s*e\térioriser.  On  ne  connaissait  que  ce  qu'on  a  appelé  depuis 
lors  les  empyèmes  fermés  :  or  ceux-ci  sont  rares.  D'ailleurs, 
à  rimitation  de  Gowper,  de  Desault,  de  Jourdain,  seuls  les 
chirurgiens  s'en  occupaient. 

Michel  (de  Cologne)  parait  avoir  été,  en  1876,  le  premier 
rhinologiste  qui  prît  garde  aux  suppurations  sinusales  :  mais 
sa  conception  fausse  de  i'ozène,  syndrome  sinusogène,  fut 
assez  mal  accueillie;  et  il  fallut  attendre  la  maladie  de  Ziem 
pour  que  fussent  convaincus  les  spécialistes. 

Dès  lors,  à  partir  de  1885,  une  véritable  fièvre  de  recherches 
se  déchaîna  sur  larhinologie.  Non  pas  seulementle  sinus  maxil- 
laire, mais  tous  les  gisements  de  pus  des  autres  cavités  péri- 
nasales  furent  explorés.  N'y  avait-il  point  lieu  de  se  réjouir  à 
voir  démasquée  la  cause  de  la  plupart  des  rhinorrhées, 
presque  au  même  temps  où  les  gynécologistes  s'enthousias- 
maient chirurgicale  ment  en  trouvant  dans  les  salpingites 
Forigine  des  suppurations  génitales?  Ziem,  Lichtv^itz imagi- 
nèrent la  ponction,  le  lavage  explorateur.  Heryng,  Vohsen 
mirent  aupoint  l'élégante  méthode  de  diagnostic  par  transillu- 
mination, depuis  longtemps,  d'ailleurs,  indiquée  par  Voltolini 
(dont  le  nom  se  rencontre  à  chaque  pas,  car  peu  d'hommes 
eurent  autant  d'idées  ingénieuses  et  fécondes  pour  la  rhino- 
logie).  Grimwald,  Woakes  allèrent  plus  loin  en  nous  montrant 
les  sinusites  latentes,  les  ethmoïdites  surtout,  embusquées 
derrière  la  plupart  des  polypes  du  nez  :  tandis  que  les  travaux 
de  Zuckerkandl  donnaient  à  toutes  ces  recherches  les  solides 
assises  de  ses  descriptions  anatomiques. 

En  même  temps  on  s'apprenait  à  tarir  ces  foyers  de  sup- 
puration. Kunht,  Hajek,  Luc,  Killian  imaginaient  d'heureux 
procédés  opératoires. 

En  guérissant  ainsi  ces  sinusites,  non  seulement  on  faisait 
disparaître  les  troubles  nasaux  qu'elles  engendraient,  mais 
on  voyait  aussi,  avec  quelque  étonnement  s'évaaouir  des 
céphalées  tenaces,  cesser  des  anémies  rebelles,  rétrocéder  des 
neurasthénies  progressives,  qui  n'étaient,  en  somme,  que 
l'expression  polymorphe  d'une  septico-pyohémie  chronique,  à 
siège  jusqu'alors  inconnu. 
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Aihsi  la  dent  cariée  de  Ziem  fut  une  des  bienfaitrices  de 
notre  spécialité. 

Les  découvertes  de  Meyer  et  de  Ziem,  toutes  deux  dues  à  un 
hasard  judicieusement  interprété,  ont  pour  nous  une  valeur  adé- 
quate. Elles  n'ont  pas  seulement  ouvert  dans  les  livres  rhinolo- 
giques  les  deux  chapitresles  plus  importants  :  1  une  et  l'autre  ont 
fait  plus  encore  en  montrant  le  rôle  que  joue  le  nez  en  patho- 
logie générale.  Les  végétations  adénoïdes  de  Meycr  nous  ont 
appris  les  conséquences  redoutables  de  Tobstruction  nasale. 
Les  empyèmes  latents  de  Ziem  nous  ont  montré  Tinfluence 
non  moins  grave  des  infections  nasales.  Nez  bouché,  nez 
suppurant  sont  deux  grosses  menaces  pour  notre  organisme. 
Ils  constituent,  dès  lors,  les  deux  termes  majeurs  de  la  tri- 
logie nasale,  qui  va  bientôt  se  compléter  bruyamment  par 
la  mise  au  jour  des  célèbres  réflexes  rhinogènes. 

VI 

Ainsi  que  Minerve  sortit  toute  armée  du  cerveau  de  Jupiter, 
les  végétations  adénoïdes  avaient  apparu  d'emblée  sous  le 
doigt  inquisiteur  de  Meyer  ;  et  les  empyèmes  latents  des  sinus 
étaient  nés  viablesde  la  dent  de  Ziem.  La  genèse  des  réflexes 
NAS\rx  fut  infiniment  plus  lente,  plus  laborieuse.  Sans 
remonter  à  Cœlius  Aurelianus,  qui  s'étonnerait  sans  doute  de 
voir  ici  rappeler  sa  théorie  des  dyspnées  spasmodiques,  il  n'est 
que  juste  de  parler  de  Deschamps  fils,  lequel  publia  à  Paris, 
en  1804,  le  premier  Traité  des  maladies  des  fosses  nasales 
et  de  leurs  sinus,  où  il  est  dit  que  la  migraine  est  causée 
par  le  nez.  Quarante  ans  plus  tard,  Piorry  est  infiniment  plus 
explicite.  Insistant  sur  la  nécessité  du  bon  fonctionnement 
nasal  pour  le  maintien  de  la  santé  générale,  il  déclare  que  la 
migraine  est  au  nez  ce  que  l'iridalgie  est  à  l'œil,  et  il  ajoute 
que  l'asthme  aussi  est  fonction  de  lésions  nasales  ;  seul,  le  mot 
de  «  névroses  réflexes  »  manque  à  son  travail  pour  le  moder- 
niser. Cependant,  à  cela  nul  ne  fit  attention.  Il  fallut  arriver 
en  1871  pour  voir  cette  question  prendre  corps.  S'appuyant 
sur  les  recherches  de  Johannès  Millier,  Voltohni  démontra  les 
rapports  de  l'asthme  avec   les  polypes  du  nez  et  enseigna  à 
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le  guérir  en  enlevant  ceux-ci.  B.  Fraenkel  confirma  ce  fait  et 
le  rendit  classique. 

Mais  voici  qu'en  1881  cette  question  prend  une  ampleur 
invraisemblable,  à  dater  des  travaux  de  Hack.  Ce  n'est  plus 
seulement  Tasthrae,  c'est  la  névralgie  faciale,  la  toux  que  peut 
éveiller  une  réaction  morbide  de  la  pitiiitaire  ;  et  il  n'est  plus 
nécessaire,  pour  ce  faire,  qu'il  se  trouve  dans  le  nez  des 
polypes  :  une  banale  rhinite  hypertrophique,  le  simple 
gonflement  de  la  tête  du  cornet  inférieur  y  suffisent. 

Hack  eut  bientôt  des  disciples  en  foule,  dont  l'enthou- 
siasme fut  au  moins  irréfléchi.  Les  fosses  nasales  pouvaient 
paraître  saines  :  elles  n'en  étaient  pas  moins  incriminées; 
sur  une  muqueuse  normale  on  savait  découvrir  maintes 
zones  spasmogènes.  Et,  ainsi  accusé  à  tout  propos,  le  nez 
devint  coupable  de  tous  les  maléfices  :  l'épilepsie,  la  chorée, 
le  goitre  exophtalmique,  que  sais-je  encore,  naissaient  de  ses 
œuvres.  Un  rhinologiste  d'avant-garde  inventa  même  le 
diabète  nasal.  Partout  et  toujours,  en  tout,  on  retrouvait  la 
sinistre  influence  du  nez  ;  peu  à  peu,  la  nosologie  se  transfor- 
mait en  «  nasologie  ». 

Or  Hack  avait  mis  le  remède  à  côté  du  mal,  remède 
bien  simple,  trop  simple  même,  rien  qu'un  attouchement 
de  la  muqueuse  des  cornets  avec  le  galvanocautère  qu'avait 
inventé  Middeldorp  en  1854.  Et,  comme  tout  spécialiste  de 
six  semaines  se  croyait  en  état  de  l'appliquer,  sans  technique 
difficile  à  apprendre,  sans  complication  opératoire  à  redouter, 
et  comme,  presque  à  la  même  époque,  la  découverte  de 
Tanesthésie  cocaïnique  venait  encore  encourager  de  telles 
manœuvres,  on  se  mit  à  brûler  le  nez  à  tout  propos.  Dyspnée 
cardiaque,  céphalée  urémique,tou\  des  phtisiques  furent  ainsi 
attaquées. 

Dann    wird    die   Nase    ausgebrannt, 
Denn  das  hilfl  imnier   wie  bckannt. 

La  cautérisation  nasale  devenait  le  jeu  favori  des  rhino- 
logistes.  Plus  tard,  dans  notre  histoire,  la  fin  du  xix*"  siècle 
méritera  d'être  appelée  «  l'âge  du  galvanocautère  ». 

Heureusement,  la  réaction  sVst  faite  aujourd'hui.  Une  juste 
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mise  au  point  nous  montre,  derrière  cette  fureur  incendiaire, 
les  réels  services  que  nous  ont  rendus  les  travaux  de  Ilack.  Ils 
ont  mis  le  nez  à  la  mode.  Exploitant  cet  amour  du  mystérieux 
qui  est  inné  chez  Thomme,  et  nous  fait  plus  admirer  le  geste 
facile  et  étrange  qui  brûle  un  cornet  pour  guérir  une  dysmé- 
norrhée que  Tacte  ardu  et  logique  qui  ouvr^  un  sinus  pour 
tarir  une  suppuration  nasale,  la  théorie  de  Hack  a  révélé  la 
rhinologie  au  grand  public  médical  ;  il  lacritiqua,  donc  il  la  con- 
nut. Elle  a  réalisé  le  vœu  de  Piorry,  qui  voulait  que  médecins 
internes  plus  encore  que  chirurgiens  s'occupassent  du  nez  : 
car  le  «  bluff  »  qui  s'est  fait  autour  des  réflexes  nasaux  a  été 
pour  la  rhinologie  une  excellente  réclame,  forçant  Fattention 
et  la  retenant,  en  même  temps,  sur  les  sujets  plus  sérieux 
de  Tobstruction  et  de  Tinfection  nasales. 

Cependant  qu'elle  prenait  droit  de  cité  en  pathologie  géné- 
rale, la  rhinologie  grandissait  aussi  dimportance  pour  les  spé- 
cialistes. Dans  la  course  qu'elle  faisait,  depuis  Tùrck  et  Czer- 
mak,  avec  la  laryngologie,  toujours  en  arrière  jusqu'en  1881, 
elle  a,  sous  Timpulsion  de  Ilack,  définitivement  pris  Tavance 
sur  sa  rivale.  On  pense  aujourd'hui  que  le  larynx  est  un 
instrument  de  musique  dont  on  peut  se  passer,  mais  que  le 
nez  est  un  organe  vital,  faute  duquel  on  meurt  tôt  ou  tard. 
Le  larynx  est  un  lieu  de  transit;  le  nez  est  une  des  portes  qui 
gardent  notre  existence. 

Vil 

Le  temps  me  manque.  Messieurs,  pour  vous  dire  encore 
l'aide  qu'apportent  journellement  aux  faiblesses  de  la  clinique 
notre  spéculum  nasal  et  notre  miroir  laryngien.  Combien  de 
patients,  venus  dans  notre  cabinet  en  proie  à  des  souffrances 
mal  déterminées,  en  sortent  munis  d'un  diagnostic  précis  ! 
On  ne  compte  plus  les  tuberculoses  décelées  par  la  vue  d'une 
glotte  ulcérée,  les  syphilis  latentes  démasquées  par  la  con- 
statation d'une  gomme  nasale,  les  albuminuries,  les  diabètes 
dépistés  par  les  altérations  des  muqueuses  pharyngées.  Nos 
diagnostics  sont  des  révélations  tellement  inattendues  qu'ils 
soulèvent  parfois  l'incrédulité. 
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Je  me  hâte  de  terminer  par  une  question  à  Tordre  du  jour  : 
la  bronchoscopie. 

VIII 

Quiconque  a  fréquenté  un  laboratoire  de  physiologie  sait 
qu'il  est  facile  d'observer  directement  le  larynx  du  chien.  Il 
suffît  pour  cela  de  regarder  dans  là  gueule  grande  ouveiiCf  en 
tirant  la  langue  au  dehors;  dans  cette  attitude,  Taxe  du  con- 
duit laryn go-trachéal  vient  se  placer  sur  le  prolongement  de 
Taxe  de  la  cavité  bucco-pharyngée. 

Une  telle  manœuvre  ne  donne  point  le  même  résultat  chez 
rhomme  :  car  les  axes  buccal  et  laryngé  forment  un  angle  droit, 
qui  intercepte  la  vue. 

Levretfut  l'un  des  premiers,  vers  1743,  à  prétendre  plonger 
ses  regards  dans  Tintérieur  des  corps  vivants:  mais  il  s'était 
heurté  à  ce  promontoire  derrière  lequel  se  dissimulaient  de? 
terres  ignorées,  et  il  dut  renoncer  à  le  franchir.  Ce  «  cap  de 
Bonne-Espérance  »  garda  son  secret  pendant  plus  d'un  siècle, 
jusqu'au  jour  où  Garcia  vint  le  lui  arracher  en  imaginant  la 
laryngoscopie  indirecte. 

Cependant  le  miroir  ne  fit  que  reculer  l'obstacle  :  l'horizon 
des  régions  respiratoires  se  montrait  encore  limité  aux  laryn- 
gologistes qui  l'exploraient. 

On  pouvait  bien  voir  jusqu'à  la  glotte,  mais,  au  delà  d'elle, 
les  instruments  ne  portaient  plus  ;  c'était  encore  une  terra 
ignota.  Il  est  vrai  que,  chez  certains  sujets  favorables,  à 
voies  aériennes  larges  et  droites,  et  en  employant  une  très 
ingénieuse  modification  au  procédé  classique  de  la  laryngo- 
scopie (position  de  Killian),  il  arrivait  qu'on  put  assez  facilement 
voir  la  trachée  jusqu'à  sa  bifurcation  :  mais  c'était  là  un 
succès  d'exception.  Quant  à  examiner  l'intérieur  des  bronches, 
qui  donc  y  eût  songé  ? 

Or,  —  fait  curieux  et  qui  montre  que  l'histoire  se  recom- 
mence sans  cesse,  —  ce  fut  en  faisant  marche  arrière  et  en 
revenant  à  la  méthode  d'examen  direct  des  anciens  qu'on 
solutionna  ce  nouveau  problème.  Ce  «  vieux-neuf  »,  qui  avait 
été  stérile  pour  le  larynx,  devint  fécond  pour  la  trachée  ;  ildonna 
naissance  à  la  dernière-née  de  nos  œuvres,  la  bronchoscopie. 
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Voici  quelle  est  sa  généalogie. 

En  1805,  Bozzini,  s'inspirant  des  travaux  de  Levret,  proposa 
l'endoscopie  directe,  comme  méthode  générale  d'examen 
de  nos  cavités.  En  1853,  Désormeaux  inventa  l'urétroscope. 
En  1858,  Kùssmaul  appliqua  à  Tœsophage  rinstrumentation 
du  chirurgien  français  et  imagina  l'œsophagoscopie.  Certes, 
Stork,  Morell-Mackenzie  avaient  fait  d'heureuses  tentatives 
dans  ce  sens  :  elles  eurent  peu  de  retentissement;  et  on  peut 
dire  que  réellement  c'est  à  Fribourg-en-Brisgau  que  Tœsopha- 
goscopie  est  née.  Il  semble  que  ce  pays  soit  parliculière- 
niont  favorable  k  la  culture  de  l'endoscopie,  puisque,  trente 
ans  plus  tard,  en  cette  même  terre,  elle  y  va  prendre  son 
épanouissement  complet  entre  les  mains  de  Killian. 

Cependant,  déjà  en  1874,  à  l'imitation  des  endoscopistes, 
Voltolini,  —  intuitif  précurseur  de  toutes  nos  découvertes,  — 
avait  eu  l'idée  d'introduire  un  spéculum  de  firunton  à  tra- 
vers Torifice  d'un  trachéotomisé;  il  avait  pu  ainsi  inspecter 
la  trachée.  Von  Schrotter  comprit  l'importance  de  cette 
observation  isolée  et  étendit  ses  applications.  Ce  fut  sur- 
tout Pieniaczek  qui,  vers  1884,  simplifia  et  perfectionna  la 
technique  de  cette  «  trachéoscopie  inférieure  »  ;  il  introduisit 
des  tubes  dans  la  trachée  et  vit  ainsi  l'origine  des  bronches. 
On  ne  pouvait  pas  dire  de  cette  méthode  qu'elle  fût  d'appli- 
cation courante,  puisqu'elle  exigeait  une  trachéotomie  préa- 
lable. La  trachéoscopie  indirecte  au  miroir,  bien  que  difficile 
et  infidèle,  demeurait  donc  encore  notre  seul  moyen  d'explo- 
ration usuel. 

Or,  il  arriva,  vers  cette  époque,  que  l'œsophagoscopie, 
dont  chaque  pas  remorque  à  sa  suite  la  trachéoscopie,  prit 
une  grande  avance  sous  Tinipulsion  de  Mickulicz,  lequel 
reconnut  que  la  technique  de  Kùssmaul  était  applicable  à 
tout  individu  normal,  et  non  point  seulement  aux  avaleurs 
de  sabre.  Et  ceci,  en  la  fin  de  l'année  1894,  conduisit  Kirstein 
à  sa  découverte  de  ï  «  auloscopie  laryngée  »,  laquelle  eut 
bientôt  les  conséquences  les  plus  heureuses. 

i/autoscopie  de  Kirstein  n'est  autre  chpse  que  la  «  laryn- 
goscopie  directe  ».  Nulle  pratique  n'est  plus  simple,  au  moins 
dans  le  principe.  Elle  n'est,  au  dire  de  son  inventeur  lui-même. 
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qu'une  réforme  de  la  vieille  technique  de  la  spatule  linguale. 
Faites  pencher  le  corps  en  avant,  rejeter  la  tête  en  arrière  et 
ouvrir  la  bouche  ;  puis,  avec  une  spatule,  déprimez  la  langue 
aussi  loin  que  possible  :  vous  y  creusez  ainsi  une  gouttière, 
qui  a  la  même  direction  que  le  canal  laryngo-trachéal.  Et 
voilà  tout.  Toutefois,  la  mise  en  pratique  en  est  plus  difficile. 
Dès  son  apparition,  Tautoscopie  eut  à  lutter  contre  la  ligue 
des  médecins,  de  qui  elle  exigeait  un  grand  entraînement,  et 
des  patients,  qu^elle  impressionnait  beaucoup  plus  péniblement 
que  la  laryngoscopie  indirecte  :  aussi  eut-elle  peine  à  conqué- 
rir son  droit  de  cité.  On  la  réservait  aux  enfants,  chez  qui  elle 
permet,  sous  narcose,  d'exécuter  facilement  Texploration  et  la 
chinirgie  de  Tendolarynx,  chose  infiniment  malaisée  à  cet 
âge  à  Taide  du  miroir  classique.  Elle  méritait  cependant 
mieux,  car  elle  contenait  en  germe  la  découverte  de 
Killian. 

Ce  fut  en  1897,  deux  ans  plus  tard,  que  Killian,  ayant 
aperçu  à  Taide  de  ce  procédé  un  morceau  d'os  à  l'entrée 
d'une  grosse  bronche,  eut  l'idée  de  substituer  à  la  spatule  un 
tube  œsophagoscopique.  11  le  poussa  très  avant  dans  la  tra- 
chée et  réussit  l'extraction.  Dès  lors,  répétant  cette  manœuvre, 
il  fixa  de  main  de  maître  la  technique  de  la  «  trachéoscopie 
supérieure  »,  méthode  parallèle  à  l'œsophagoscopie  et,  comme 
elle,  applicable  au  premier  venu.  Killian  ne  s'arrêta  pas 
en  si  bon  chemin.  Il  reconnut  que,  grâce  à  l'élasticité  du 
parenchyme  pulmonaire,  il  est  possible  de  redresser  les  ra- 
meaux divergents  de  l'arbre  bronchique  ;  et  il  put  introduire 
ainsi  des  tubes  droits  jusque  dans  les  moyennes  bronches.  La 
trachéoscopie,  fille  de  l'autoscopie,  était  devenue  à  son  tour 
mère  de  la  bronchoscopie. 

Née  d'hier,  cette  jeune  science  n'a  encore  à  son  actif 
que  l'extraction  des  corps  étrangers  des  bronches.  Ce  faisant, 
elle  a  grandement  mérité  de  la  pathologie  en  réduisant  à 
0  p.  100  la  mortalité  d'un  accident  qui,  non  traité,  tue 
5()  fois  sur  100.  Il  est  vrai  que,  de  nos  jours,  les  progrès  delà 
grande  chirurgie,  en  inventant  la  bronchotomie  trans-médias- 
tinale,  avaient  relevé  cette  mortalité  à  presque  100  p.  100. 

Là  ne  se  bornera  certainement  pas  son  rendement.  11  y  a  plus 
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à  attendre  d'elle  ;  et  déjà,  pour  la  mettre  en  valeur,  de  toutes 
parts  émergent  les  «  bronchoscopistes  ». 
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A  cinquante  ans  de  distance,  une  même  révolution  s*est  faite 
en  pathologie  lar^'ngée  et  va  s'accomplir  dans  la  pathologie  des 
bronches.  Avant  1858,  le  larjnx  demeurait  un  organe  secret  : 
on  essayait  de  diagnostiquer  ses  aiïections  par  l'auscultation 
de  la  voix,  par  Texamendes  crachats;  et,  quand  quelque  corps 
<^tranger,  quelque  tumeur  s  y  implantaient,  amenant  Tas- 
phyxie,  on  se  risquait  à  y  pénétrer  par  une  large  brèche 
extérieure.  Le  laryngoscope  de  Garcia  est  alors  venu,  qui  a 
bouleversé  le  larynx  ;  il  a  montré  les  constantes  erreurs  de 
diagnostic  qui  y  étaient  commises  avant  lui,  et,  faisant  rejeter 
la  chirurgie  sanglante,  il  a  établi  les  bases  d'une  thérapeu- 
tique par  les  voies  naturelles,  précise  et  inoffensive. 

Les  bronches  étaient  hier  encore  un  territoire  caché  pour 
nous,  comme  était  masqué  le  larynx  à  nos  aines.  Et,  de  même 
qu  ils  s'illusionnaient,  nous  aussi,  nous  illusionnons-nous  peut- 
être  en  prétendant  connaître  la  pathologie  bronchique  par 
Tauscultation  seule.  Mais  voici  que  la  bronchoscopie  de 
Killian  nous  apporte  le  moyen  de  lever  le  voile  qui,  jusqu'ici, 
nous  l'a  dissimulée;  et,  comme  l'a  fait  le  miroir  de  Garcia, 
sans  aucun  doute  elle  va  nous  obliger  à  reviser  la  nosographie 
des  bronches. 

Tel  est  en  date  le  dernier  service  que  notre  spécialité  a 
rendu  à  la  médecine  générale.  Le  demi-siècle  qui  s'étend  de 
Tùrck  à  Killian  s'inaugure  et  se  clôt  sur  deux  découvertes 
également  impressionnantes.  Maintenant,  comme  jadis,  une 
radieuse  aurore  illumine  le  champ  de  notre  labeur,  encou- 
rageant les  espoirs  du  lendemain  par  la  réalisation  des  pro- 
messes de  la  veille.  Peu  de  sciences  cliniques  ont  pu,  comme 
la  nôtre,  en  aussi  peu  de  temps,  accumuler  une  pareille 
moisson  de  découvertes,  et  à  peine  en  a>ons-nous  fait  la 
récolte  que  déjà  le  grain  nouveau  genue  et  lève. 
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LES  INDICATIOiNS  DE  L'OPÉRATION  RADICALE  BILATÉ- 
RALE SPÉCIALEMENT  AU  POINT  DE  VUE  DU  RÉSULTAT 
FONCTIONNEL. 

Par  Eric  RUTTIN  (Vienne), 
Assistant  de  la  clinique  du  professeur  Politzer. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  otites  bilatérales 
graves  demandant  Ton verture chirurgicale  deToreille  moyenne 
des  deux  côtés.  Il  ne  paraîtra  donc  pas  superflu  d'étudier  les 
indications  de  l'opération  radicale  bilatérale,  d'autant  plus 
que,  dans  cette  opération,  le  résultat  fonctionnel  peut  être  d'une 
importance  capitale.  De  différents  côtés,  on  a  publié  Thistoire 
des  radicales  doubles,  mais  on  n'a  pas  insisté  sur  Tindication 
de  cette  opération  double.  Généralement  les  opérateurs  ont 
attendu,  avant  d'exécuter  Topération  sur  la  deuxième  oreille, 
que  Foreille  opérée  la  première  soit  entièrement  épidermisée  (  1  ) . 

Nous  distinguons  une  indication  absolue  et  une  indication 
relative.  L'indication  absolue  pour  l'opération  radicale  bilaté- 
rale est  vitale  quand  les  symptômes  accompagnant  la  sup-- 
puration  de  l'oreille  moyenne  comme  :  céphalée,  vertiges, 
vomissements,  nystagmus,  laissent  supposer  que  le  foyer  de 
suppuration  est  avancé  jusque  vers  le  cerveau  et  que  des  com- 
plications intracraniennes  graves  sont  imminentes. 

Par  contre,  l'indication  d'exécuter  la  radicale  est  relative 
pour  les  suppurations  fétides  et  profuses  de  l'oreille  moyenne 
qui,  malgré  un  long  traitement  conservateur,  n'ont  pas  été 
améliorées,  pour  les  suppurations  opiniâtres  de  l'antre  et  de 
l'attique,  pour  le  cholestéatome  et  pour  les  polypes  récidi- 
vants. Dans  les  suppurations  de  l'attique  et  de  l'antre  appa- 

(1)  ÂLKiANDER,  Sociélé  aulrich.  d'olologie,  2(i  oct.  1903. 
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remment  guéries,  nous  nous  décidons  de  suite  à  lopération 
quand  il  y  a  une  récidive,  ayant  observé  que  dans  ces  cas  se 
trouvent  des  cellules  nécrosées  remplies  de  pus  dispersées  sur 
différents  endroits  de  l'apophyse,  parfois  proches  du  sinus  et 
de  la  dure-mère.  Ces  cas  échappent  par  l'opération  le  plus 
sûrement  aux  complications  intracraniennes. 

Le  pouvoir  auditif  est  très  diminué  généralement  dans  ces 
cas,  l'",5  ù  2  mètres  pour  la  voix  parlée.  Un  pouvoir  auditif 
de  seulement  de  i",5  à  2  mètres  n'est  pas  sensiblement  lésé 
par  la  radicale  (Wagner,  Hammerschlag,  Politzer),  excepté  les 
cas  rares  où,  d'après  Gomperz,  une  lésion  de  l'étrier  par  Topé- 
ration  occasionne  uiie  diminution  du  pouvoir  auditif,  ce  dont 
j'ai  pu  me  rendre  compte  chez  un  grand  nombre  de  malades 
opérés  de  radicale  examinés  avant  l'opération  et  à  un  moment 
où  la  plaie  opératoire  était  complètement  couverte  de  granu- 
lations. Il  est  impossible  de  dire  si  le  pouvoir  auditif  constaté 
est  réellement  celui  de  l'oreille  opérée,  car  ni  dans  mes  expé- 
riences, ni  dans  celles  des  autres  auteurs,  le  pouvoir  auditif  de 
l'oreille  non  opérée  n'a  pu  être  exclu  par  tous  les  moyens  dis- 
ponibles (otoscope,  gamme  continuelle,  expérience  de  Stanger- 
Lucae,  Dennert  et  autres  expériences  classiques).  Un  aide  a 
assuré  la  fermeture  de  cette  oreille  de  façon  convenable.  Pour 
le  travail  qui  nous  occupe,  cette  distinction  est  indifférente, 
car  il  s'agit,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi,  du  pouvoir  auditif 
pratique,  c'est-à-dire  de  l'usage  des  ondes  sonores  arrivées  du 
côté  opéré. 

Voici  le  tableau  de  mes  examens  du  pouvoir  auditif. 

Ces  tableaux  ne  contiennent  que  des  cas  spécialement 
examinés  pour  le  travail  présent. 

L'examen  des  observations  de  tous  les  cas  opérés  dans  les 
six  dernières  années  à  notre  clinique,  au  nombre  de  1000  à 
peu  près,  permet  les  mêmes  conclusions  que  mes  tableaux. 
Des  100  cas  collationnés  dans  les  tableaux,  iO  avaient  un 
pouvoir  auditif  au-dessus  de  la  valeur  limite  de  1**,5 
à  2  mètres.  Dans  8  cas,  sur  ces  40,  le  pouvoir  auditif  a 
été  amélioré  par  l'opération  radicale.  Dans  6 cas,  il  est  resté 
le  même  et,  dans  20  cas,  il  a  été  diminué  par  l'opération. 

De  ces  20  cas,  10  avaient  une  petite  perforation  du  tympan, 
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autrement  conservé.  Dans  les  16  autres  cas,  il  y  avait  une 
destruction  généralement  totale  du  tympan  ;  dans  quelques 
cas,  on  ne  voyait  rien  du  tympan. 

Deux  des  cas  qui,  après  l'opération,  avaient  un  pouvoir 
auditif  plus  grand  qu'avant  l'opération,  présentaient  une 
guérison  complète  de  la  muqueuse,  c'est-à-dire  répiderme 
nouveau  recouvrant  la  plaie  opératoire  se  limitait  nettement 
contre  la  paroi  interne  de  la  caisse.  Cette  ligne  de  démarcation 
est  restée  nette  même  après  plusieurs  mois  d'observation, 
sans  que  Tépiderme  nouveau  aille  couvrir  la  paroi  interne  de 
la  caisse,  qui  a  gardé  sa  muqueuse  à  peine  un  peu  épaissie 
et  donnant  peu  ou  prou  d'une  sécrétion  séro-pururulente. 

Des  8  casaméliorés  par  l'opération  et  des  6casstationnaire$, 
1  seul  avait  un  tympan  conservé  avec  petite  perforation.  Tous 
les  [autres  cas  avaient  une  destruction  totale  du  tympan,  avec 
perte  probablement  totale,  ou  au  moins  partielle,  des  osselets. 

Comparons  maintenant  ces  chiffres  avec  ceuxd'im  deuxième 
groupe  de  cas  qui,  avant]  la  radicale,  avaient  un  pouvoir 
auditif  dans  la  valeur  limite  ou  au-dessous  del"",,')  à  2  mètres 
(tableaux  IV,  V,  VI). 

Des  60  cas  de  ce  groupe,  le  pouvoir  auditif  n'a  été  amélioré 
par  l'opération  que  dans  3  cas.  Dans  r>5  cas,  il  est  resté  sta- 
tionnaire  et,  dans  2  cas  seulement,  il  a  été  diminué.  Des 
155  cas  stationnaires,  6  avaient  une  petite  perforation  et  un 
tympan  conservé  ;  tous  les  autres  montraient  une  grande  per- 
foration, généralement  une  destruction  totale  du  tympan  avec 
beaucoup  de  granulations  et  de  polypes. 

Des  3  cas  améliorés,  1  avait  une  sténose  prononcée. 

Le  petit  nombre  des  cas  aggravés  ne  correspond  pas  tout 
fait  à  la  réalité,  en  ce  sens  que  j'ai  supprimé  tous  les  cas 
chez  lesquels  il  y  avait  un  symptôme  quelconque  d'une 
affection  du  labyrinthe  avant  l'opération,  ou  chez  lesquels 
l'opération  a  fait  découvrir  une  fistule  du  labyrinthe  ou  pro- 
voqué une  suppuration  du  labyrinthe,  puisque  ces  cas  ne  se 
rapportaient  pas  a  priori  au  sujet  en  question. 

En  comparant  les  deux  groupes,  on  trouve  qu'un  pouvoir 
auditif  au-dessus  de  la  valeur  limité  de  l",o  à  2  mètres 
est  généralement  diminué,  surtout  dans  les  cas  avec  tympan 
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ï  ou  petite  perforation,  et  qu'un  pouvoir  auditif  dans 
ir  limite  ou  au-dessous  de  l^^o  à  2  mètres,  n'est 
iment  pas  diminué  sensiblement, 
-es  auteurs  n'ont  pas  trouvé  les  mêmes  résultats, 
['ils  ont  compté  avec  des  valeurs  trop  petites.  Des 
is  dans  le  pouvoir  auditir  jusqu'à  0",3  et  même 
t  imputables  à  des  erreurs  inévitables.  Be£o(d  même, 
imen  avec  la  gamme  continuelle  des  sons,  examen  qui 
plus  exact  que  celui  par  la  voix,  et  qui  a  été  exécuté 
ment  avec  la  plus  grande  attention,  n'a  pu  obtenir 
:   résultat  cliez  le  même  malade  à  des  jours  dilfé- 

irons  les  résultats  des  autres  auteurs  et  ceux  des 

s  examinées  par  nous. 

!»iann  et  Stenger.  —  69  cas  dont  : 

s  =  30,2  p.  100  amélioration  du  pouvoir  auditif  après 

lie; 

s  =  29  p.  100  aggravation  du  pouvoir  auditif  après 

lie; 

i  =  31,8  p.  100  état  stalionnaire  du  pouvoir  auditif 

radicale. 

tirtxe.  —  27  cas,  dont  : 

=  33  p.  lUO  amélioration  du  pouvoir  auditif  après  la 

=  11,9  p.  100  aggravation  du  pouvoir  auditif  après 

le; 

i  ^  51,4  p.  lUO  état  stationnaire  du  pouvoir  auditif 

radicale  ; 

terschlag.  —  60  cas  dont  : 

11, 6C  p.  100  amélioration  du  pouvoir  auditif  après 

le; 

=  S3,66  p.  100  aggravation  du  pouvoir  auditif  après 

le; 

1  ^  5o  p.  lUO  état   stationnaire  du  pouvoir  auditif 

radicale. 

Tt.  —  7i  cas,  dont  : 

i  =  ôo  p.  lOU  amélioration  du  pouvoir  auditif  après 

le; 
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\  fois  =  6  p.  100  aggravation  du  pouvoir  auditif  après  la 
radicale  ; 

28  fois  =  39  p.  100  état  stationnaire  du  pouvoir  auditif 
après  la  radicale,  dont  23casaveclabyrinthe  intact.  De  ceux-ci  : 

21  fois=91,31  p.  100  amélioration  du  pouvoir  auditif  après 
la  radicale  ; 

1  fois  ==  4,35  p.  100  aggravation  du  pouvoir  auditif  après 
la  radicale  ; 

1  fois  =  4,35  p.  100  état  stationnaire  du  pouvoir  auditif 
après  la  radicale. 

Stacke  : 

35,3  p.  100  amélioration  du  pouvoir  auditif  après  la  radi- 
cale ; 

7,1  p.  100  aggravation  du  pouvoir  auditif  après  la  radi- 
cale; 

57,6  p.  100  état  stationnaire  du  pouvoir  auditif  après  la 
radicale. 

Grossmann,  —  212  oreilles,  dont  : 

93  fois  =  43,8  p.  100  amélioration  du  pouvoir  auditif  après 
la  radicale  ; 

51  fois  =:  24,1  p.  100  aggravation  du  pouvoir  auditif  après 
la  radicale  ; 

68  fois  =  32,1  p.  400  état  stationnaire  du  pouvoir  auditif 
après  la  radicale  dont 99  cas  avec  labyritithe  intact;  de  ceux- 
ci  : 

48  fois  =  48,5  p.  100  amélioration  du  pouvoir  auditif  après 
la  radicale  ; 

31  fois  =  31,3  p.  100  aggravation  du  pouvoir  auditif  après 
la  radicale  ; 

20  fois  =:  20,2  p.  100  état  stationnaire  du  pouvoir  auditif 
après  la  radicale. 

Ruhe  : 

35  fois  =:  34  p.  100  amélioration  du  pouvoir  auditif  après 
la  radicale  ; 

31  fois  =  30  p.  100  aggravation  du  pouvoir  auditif  après  la 
radicale  ; 

37  fois  =  36  p.  100  état  stationnaire  du  pouvoir  auditif 
après  la  radicale. 
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Brieger  : 

43  p.    iOO    amélioration   du    pouvoir    auditif    après    la 

radicale  ; 

8  p.  100  aggravation  du  pouvoir  auditif  après  la  radicale  ; 

49  p.  100  état  stationnaire  du  pouvoir  auditif  après  la 
radicale. 

Gompers  : 

4  cas  amélioration  du  pouvoir  auditif  après  la  radicale; 

2  cas  aggravation  du  pouvoir  auditif  après  la  radicale; 

2  cas  état  stationnaire  du  pouvoir  auditif  après  la  radi- 
cale. 

Afanassé'Wintermantel  : 

13  cas  amélioration  du  pouvoir  auditif  après  la  radicale  ; 

I  cas  aggravation  du  pouvoir  auditif  après  la  radicale; 

6  cas  état  stationnaire  du  pouvoir  auditif  après  la  radicale. 

Siebenmann. 

60,7  p.  100  amélioration  du  pouvoir  auditif  après  la 
radicale  ; 

10,9  p.  100  aggravation  du  pouvoir  auditif  après  la 
radicale  ; 

28,4  p.  100  état  stationnaire  du  pouvoir  auditif  après  la 
radicale. 

Cas  personnels  100,  tous  avec  labyrinthe  intact  dont  : 

II  fois  =  11  p.  100  amélioration  du  pouvoir  auditif  après 
la  radicale  ; 

28  fois  =  28  p.  100  aggravation  du  pouvoir  auditif  après 
la  radicale  ; 

61  fois  =  61  p.  100  état  stationnaire  du  pouvoir  auditif 
après  la  radicale. 

Nos  recherches  ne  correspondent  pas  complètement  à  celles 
des  autres  auteurs,  en  raison  des  limites  plus  larges  dans 
lesquelles  nous  mettons  sur  le  compte  des  erreurs  d'examen 
les  différences  du  pouvoir  auditif.  Par  suite  de  cette  élévation 
de  la  limite,  nos  chiffres  se  trouvent  transformés  de  façon  à 
ce  que  le  nombre  des  cas  restés  stationnaires  soit  plus  grand 
que  celui  des  cas  améliorés. 

Le  résultat  devient  tout  de  suite  autre  si  nous  partageons 
les  cas  dans  les  deux  groupes  que  nous  avons  établis. 
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Parmi  le  premier  groupe,  c'est-à-dire  pouvoir  auditif  avant 
Topération  avec  valeur  limite  de  plus  de  l'",5  à  2  mètres,  se 
rangent  40  cas,  dont  : 

8  fois  =  20  p.  100  amélioration  du  pouvoir  auditif  après  la 
radicale  ; 

26  fois  =  65  p.  100  aggravation  du  pouvoir  auditif  après 
la  radicale; 

6  fois  =  15  p.  100  état  stationnaire  du  pouvoir  auditif  après 
la  radicale. 

Parmi  le  deuxième  groupe,  c'est-à-dire  pouvoir  auditif 
avant  l'opération  au-dessous  de  la  valeur  limite  de  1",5  à 
2  mètres,  se  rangent  60  cas,  dont  : 

3  fois  "-  5  p.  100  amélioration  du  pouvoir  auditif  après  la 
radicale  ; 

2  fois  r=  3  p.  100  aggravation  du  pouvoir  auditif  après  la 
radicale  ; 

55  fois  =  92  p.  100  état  stationnaire  du  pouvoir  auditif 
après  la  radicale. 

De  ces  chiffres  appert  de  suite  notre  affirmation  sus- 
mentionnée qu'un  pouvoir  auditif  au-dessus  de  1",5  à 
2  mètres  est  généralement  diminué  et  qu'un  pouvoir 
auditif  dans  cette  limite  ou  au-dessous  reste  à  peu  près 
stationnaire. 

Parmi  les  cas  stationnaires,  on  en  trouverait  qui,  d'après  les 
petites  valeurs  de  Grunert,  enregistrant  déjà  une  augmentation 
0"',05,  voire  même,  d'après -SVacAe  et  Grossmann  demandant 
0",25,  devraient  être  considérés  comme  améliorés. 

De  nos  résultats  se  rapprochent  le  plus  les  chiffres  de 
Hammei'schhiff,  qui  parait  également  avoir  mesuré  l'aug- 
mentation du  pouvoir  auditif  d'après  une  distance  plus  grande. 
Les  résultats  des  recherches  de  Grossmann  sont  égaleir.ent 
analogues  aux  nôtres,  surtout  au  point  de  vue  du  pourcentage 
des  aggravations. 

Un  petit  nombre  des  cas  ont  été  examinés  de  façon  à  ce 
que  leur  pouvoir  auditif  ait  été  recherché  avant  l'opération, 
au  moment  où  l'oreille  était  complètement  tapissée  de  granu- 
lations et  enfin  au  moment  de  l'épidermisation.  11  s'est 
trouve  que  le  pouvoir  auditif  ne  variait  pas  beaucoup  pendant 
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la  période  de  la  cicatrisation.  Les  périodes  de  granulation  et 
d'épidermisation  se  valent  donc  au  point  de  vue  du  pouvoir 
auditif. 

De  16  cas  examinés  à  ce  point  de  vue,  15  ont  montré, 
pendant  la  période  de  Tépidermisation  complète,  le  même 
pouvoir  auditif  que  pendant  la  période  de  granulations.  D'après 
Politzer  (1),  les  exceptions  à  cette  règle  paraissent  se  montrer 
quand,  dans  le  trou  de  la  fenêtre  ovale,  se  forment  des  brides 
particulièrement  dures,  fixant  rétrier.  Dans  un  cas,  le  pouvoir 
auditif  a  été  même  trouvé  augmenté  et,  dans  aucun  cas,  il  n'a 
été  lésé  par  1  épidermisation. 

L'examen  a  été  fait  au  plus  tôt  cinq  semaines,  au  plus  tard 
un  an  après  la  radicale,  et,  la  plupart  du  temps,  il  a  été  répété 
à  des  intervalles  différents.  Ont  été  considérés  comme  guéris 
seulement  les  cas  où  toute  la  cavité  opératoire,  y  compris 
la  paroi  interne  de  la  caisse,  était  épidermisée  et  où  la 
configuration  de  la  paroi  interne  de  la  caisse  a  été  conservée 
sous  un  épiderme  bien  fixé. 

11  résulte  donc  de  ce  qui  précède  que  nous  pouvons,  déjà 
au  moment  de  la  granulation,  prédire  quel  sera  le  pouvoir 
auditif  après  guérison  de  la  radicale.  Si  une  radicale  bilatérale 
devient  nécessaire,  nous  n'avons  plus  besoin  d'attendre 
répidermisation  dun  côté  avant  d'attaquer  l'autre.  Nous 
pouvons,  quand  la  constitution  du  malade  ne  s'oppose  pas  à 
une  narcose  très  longue,  opérer  bon  nombre  d«  cas  des  deux 
côtés  en  une  seule  séance,  tandis  que,  dans  d'autres  cas,  où 
l'opération  bilatérale  est  impraticable  pour  différentes  raisons, 
la  deuxième  opération  peut  suivre  la  première  à  un  court 
intervalle. 

Je  faissuivrequelquesobservations  d'opérations  bilatérales. 
Ces  opérations  ont  été  faites  pour  la  plupart  d'après  l'indica- 
tion usuelle,  en  ce  sens  que  la  deuxième  oreille  a  été  opérée 
seulement  après  épidermisation  complète  de  la  première 
oreille  opérée.  Ce  sont  précisément  ces  observations  qui 
montrent  que,  par  une  opération  bilatérale  en  une  seule  séance, 
le  temps  pendant  lequel  le  malade  doit  interrompre  ses  occu- 

(1)  Politzeh,  Lehrhuch  4«  édit    p.  472. 
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pations  professionnelles  peut  être  sensiblement  raccourci  et 
qu'on  peut  facilement  poser  des  indications  précises,  si  Ton 
considère  toutes  les  combinaisons  dans  les  indications 
absolues  et  relatives. 

Observation  I.  —  Jeune  fille  de  11  ans,  otorrhée  fétide  bilatérale 
depuis  deux  ans.  Adroite,  tumeur  fluctuente  derrière  Toreille  ;  à 
gauche,  fistule  de  Tapophyse  mastoïde.  Dans  la  profondeur,  os 
dénudé. 

Pouvoir  auditif  :  à  droite.  Voix,  haute,  un  quart  de  mètre  ;  voix 
chuchotée,  au  pavillon.  A  gauche,  voix  haute  un  demi-mètre  ;  voix 
chuchotée  comme  à  droite. 

Opération  radicale.  Les  deux  côtés  on  une  seule  séance.  Choles- 
téatome  des  deux  côtés.  L'os  est  ramolli  jusqu'au  sinus  et  ti  la 
dure-mère  de  la  fosse  cérébrale  moyenne.  Suites  normales. 

Quatorze  joui*s  après  Topération,  le  pouvoir  auditif,  la  plaie  opé- 
ratoire étant  complètement  remplie  de  granulations,  était  le 
suivant  :  voix  haute  des  deux  côtés  =  1  mètre;  voix  chuchotée, 
au  pavillon.  Six  semaines  après  l'opération:  épidermisation  com- 
plète à  droite.  Voix  haute  =  1  mètre;  voix  chuchotée  au  pavillon. 

Huit  semaines  et  demie  après  l'opération,  Tépidermisntion  est 
complète.  La  voix  haute  est  entendue  à  gauche  j\  1  mètre  un  quart; 
la  voix  chuchotée  au  pavillon. 

Danscecas,  lesfistulesde  Tapophyse  mastoïde  constituaient 
une  indication  absolue  pour  l'opération  bilatérale,  qui  a  été 
exécutée  en  une  seule  séance.  La  nécessité  de  Topération  a 
été  prouvée  parles  constatations  faites  pendant  l'opération  : 
ramollissement  et  suppuration  de  l'os  jusqu'à  la  dure-mère  et 
au  sinus.  Le  pouvoir  auditif  était  des  deux  côtés  bien 
au-dessous  de  la  valeur  limite  (i",5  et  2  mètres). 

C'est  pour  cette  raison  que  nous  avons  exécuté  la  radicale 
de  suite  des  deux  côtés,  puisque,  d'après  nos  expériences  et 
celles  publiées  dans  la  littérature  avec  un  pouvoir  auditif 
tellement  diminué,  il  n'y  avait  pas  à  craindre  une  diminution 
plus  accentuée  du  pouvoir  auditif. 

Observation  II.  — Jeune  fille  de  17  ans,  otorrhée  fétide  bilatérale 
depuis  l'enfance.  Depuis  quinze  jours,  à  la  suite  d'une  angine,  exa- 
cerbation  à  gauche.  Mastoïde  à  gauche  très  sensible  à,  la  pression. 
Tète  inclinée  à  gauche.  Céphalée  à  gauche,  vomissements,  frissons, 
fièvre. 
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Pouvoir  auditif  :  voix  haute  à  droite,  2mètres;  &  gauche,  5  mètres. 
Voix  ehuchotée  à  droite,  un  deini<mètre;  &  gauche,  3  mètres. 

Le  18  novembre  1906,  opération  radicale  à  gauche.  Mastoïde 
relativement  saine.  Dans  la  proximité  du  sinus,  quelques  cellules 
remplies  de  pus  et  de  granulations. 

Suites  normales. 

Le  28  décembre  1906,  pouvoir  auditif  ; 

Voix  haute  à  gauche,  \^,^  ; 

Voix  ehuchotée  à  gauche,  un  quart  de  mètre. 

Deux  mois  plus  lard,  exacerbation  &  droite.  Sensibilité  k  la 
mastoïde,  suppuration  abondante.  Céphalée. 

Le  16  janvier  1907,  opération  radicale. 

Dans  Tapophyse  mastoïde,  pus  et  granulations. 

Le  2  février  1907,  bonne  granulation.  Voix  haute  à  droite, 
l^jS,  voix  ehuchotée,  un  quart  de  mètre. 

Dans  le  cas  II,  il  y  avait,  au  début,  rindication  absolue 
d'exécuter  la  radicale  sur  roreille  qui  entendait  le  mieux. 

En  raison  de  la  persistance  de  la  suppuration  antrale  à 
droite  (la  malade  a  été  soignée  plusieurs  mois  sans  succès  à 
la  polyclinique  par  le  traitement  conservateur)  et  en  raison 
du  faible  pouvoir  auditif,  il  eut  été  indiqué  d'opérer  en  même 
temps  Tautre  côté. 

Ce  cas  confirme  la  thèse  que,  par  la  radicale,  une  bonne 
acuité  auditive  est  plus  lésée  qu'une  acuité  auditive  de 
l^^rS  à  2  mètres. 

La  nécessité  de  l'opération  a  été  confirmée,  ici  comme  dans 
le  cas  suivant,  par  l'existence  de  cellules  malades  près  du 
sinus  avec  tissu  intercellulaire  nécrosé  parla  présence  du  pus 
dans  ces  cellules  malgré  une  apophyse  mastoïde  relativement 
normale.  Ce  sont  ces  cas  surtout  où,  sans  prodromes,  paraissent 
brusquement  les  symptômes  d'une  thrombose  du  sinus. 

Observation  lll.  —  Marie  Bayer,  jeune  fille  de  14  ans,  rougeole 
il  y  a  sept  uns.  A  la  suite,  olorrhée.  Soignée  sans  succès  depuis  des 
années  par  le  traitement  conservateui*.  Caisse  des  deux  côtés  rem- 
plie de  granulations  allant  jusque  dans  le  conduit.  Pou  voir  auditif: 

A  droite,  voix  haute  à  1  mètre;  voix  ehuchotée,  0™,10. 

A  gauche,  voix  haute,  1™,5  ;  voix  ehuchotée,  un  quart  de 
mètre. 

Opération  radicale  à  droite,  cholestéatome  dans  l'antre.  Suites  nor- 
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maies.  La  malade  est  restée  deux  mois  à  l'hôpital.  Malgré  l'ablation 
des  polypes  et  un  traitement  conservateur  consciencieux,  l'otorrhée 
à  gauche  n'est  pas  guérie.  A  droite,  épidermisation  complète  au 
bout  de  deux  mois.  L'acuité  auditive,  examinée  &  plusieurs  reprises, 
pendant  et  après  Tépidermisation,  a  été  trouTéo  égale  à  celle 
d'avant  l'opération. 

Opération  radicale  à  gauche,  apophyse  mastoïde  peu  altérée, 
granulations  dans  l'antre. 

Dans  la  proximité  du  sinus,  quelques  cellules  remplies  de  pus 
fétide  et  avec  tissu  intercellulaire  nécrosé  noir&tre. 

L'échec  du  traitement  conservateur  poursuivi  pendant  des 
années  contre  cette  otorrhée  double  justifiait  l'opération 
radicale,  d'autant  que, malgré  Tablation plusieurs  fois  répétée 
des  polypes,  les  deux  conduits  en  étaient  remplis  au  moment 
de  l'admission  de  la  malade  dans  le  service.  Pourtant,  l'indi- 
cation n'était  que  relative  pour  chaque  côté,  puisqu'il  n'y 
avait  aucun  symptôme  exigeant  l'opération.  La  constatation 
faite  pendant  l'opération,  cholestéatome  à  droite,  cellules  en 
suppuration  près  du  sinus  à  gauche,  justifiait  complètement 
les  deux  opérations. 

Le  pouvoir  auditif  n'atteignait  pas,  avant  l'opération,  la 
valeur  limité  de  1*^,5  à  2  mètres  et  n'a  pas  changé  quand 
la  plaie  opératoire  était  remplie  de  granulations  ni  après 
épidermisation  terminée.  En  conséquence,  par  une  opération 
bilatérale  faite  en  une  seule  séance,  on  aurait  économisé 
à  la  malade  de  un  mois  à  un  mois  et  demi  de  soins  consécutirs, 
un  temps  pendant  lequel  elle  n'a  pas  poursuivi  ses  études. 

Observation  IV.  —  Charles  Janda,  il  ans.  Il  y  a  sept  ans,  le 
malade  a  eu  un  écoulement  d'oreille  sans  douleurs,  arrête  au  bout 
de  deux  mois  &  la  suite  d'un  traitement  institué.  11  y  a  deux  ans, 
écoulement  de  l'oreillo  gauche  persistant  aujourd'hui.  Depuis  quinze 
joure,  violentes  douleurs  à  gauche. 

Le  10  décembre  1906,  l'état  était  le  suivant  :  à  droite,  perfora- 
tion; en  haut  et  en  arrière,  perméable  au  Valsai  va.  Sécrétion  fétide. 
A  gauche,  tympan  rouge  tuméflé,  épaissi.  Perforation  centrale 
avec  beaucoup  de  granulations. 

Epreuve  de  Touïe  : 

A  droite  :  voix  haute,  40  mètres  ;  voix  chuchotée,  4  mètres  ;  acou- 
mètre  à  40  mètres. 

annales  DBS  MALADIES  DE  l'oREILLB  ET  DU  LARYNX,  T.    XXXIV,  N^  4,  1908.      29 
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A  gauche:  voix  haute,  8  mètres  ;  voix chuchotée, 3  mètres,  acou- 
mètre,  0",30.  Weber  localisé  à  gauche. 

Le  27  décembre,  opération  de  la  radicale,  apophyse  sclérosée; 
antre  et  caisse  remplis  de  pus  et  de  granulations  de  mauvaise 
couleur. 

A  Touverture  de  Tantre  et  de  la  caisse,  s'écoule  du  pus  épais^ 
jaune  verdfttre,  de  volume  de  3  centimètres  cubes,  venant  de  la 
région  du  tegmen.  Dans  une  quinte  de  toux,  le  malade  chasse 
aussi  quelques  bulles  gazeuses  de  cette  région.  On  trouve  que  le 
tegmen  de  l'antre  et  de  la  caisse  est  détruit  en  grande  partie  et  que 
la  dure-mère  est  recouverte  de  granulations  épaisses,  spongieuses 
nécessitant  Ta blation  presque  complète  de  la  partie  horizontale  de 
la  squame.  Grattage  de  la  dure-mère,  toilette  de  la  plaie,  panse- 
ment, suites  normales. 

Le  1*'  février  1907,  oreille  droite:  voix  haute,  10  mètres;  voix 
chufhotée,  4  mètres.  Weber  à  gauche.  Rinne  négatif.  Schwabach 
augmenté.  G,  =0.  G^  positif;  montre  positive. 

Le  1^'  mars  1907  :  opération  dans  Tantre  du  pus  et  des  granu- 
lations et  un  cholestéatome  de  la  grandeur  d'un  haricot.  Radicale 
typique,  changement  de  pansement  tous  les  deux  jours. 

Le  22  avril  1907,  guérison. 

A  droite.  A  gauche. 

1  1/2  m.  Voix  haute  6  m. 

1/4  m.  Voix  chuchotée  1  1/2  m. 

—  Rinne  négatif  des  deux  c6tés 

+  perception  osseuse  + 

-  Cj  -h 
+                             Cl                                + 

Dans  le  cas  IV,  les  grandes  douleurs  et  la  haute  fièvre 
étaient  des  indications  absolues  pour  ropération  radicale 
d'un  côté. 

De  l'autre  côté,  il  existait,  du  fait  de  la  suppuration  persis- 
tante compliquée  de  cholestéatome,  ne  guérissant  pas  par 
un  traitement  conservateur,  également  une  indication  pour 
Topération  radicale,  mais  il  n^xistait  pas  de  symptômes 
nécessitant  une  intervention  hâtive.  Gomme  Toreille  qui 
entendait  le  moins  bien  et  qui  occasionnait  manifestement  le 
symptôme  alarmant  possédait  une  acuité  auditive  relativement 
bonne  de  8  mètres  pour  la  voix  haute  et  de  3  mètres  pour 
la  voix  chuchotée,  et  comme  l'autre  oreille  avait  même 
un  pouvoir  auditif  de  10  mètres  pour  la  voix  hante  et  4  mètres 
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pour  la  voix  chuchoiée,  il  ne  pouvait  y  avoir  de  doute  sur  la 
nécessité  d*opérerd*abordroreille  la  moins  bonne  et  d'attendre 
le  résultat  de  Topération  sur  Faculté  auditive  après  guérison. 
En  effet,  après  épidermisation  complète,  on  pouvait  contrôler  l 

le  fait  rare  de  la  diminution  à   peine  marquée    du  pouvoir  | 

auditif,  de  sorte  que  la  voix  haute  était  entendue  à  6  mètres  i 

au  lieu  de  8  et  la  voix  chuchotée  à  i'°,5  au  lieu  de  3  mètres.  j 

Vu  le   métier  du  malade  (homme  de  peine),  qui  n'exige  pas  "' 

une  acuité  auditive  très  fine,  on  pouvait  songer  à  opérer 
également  l'autre  oreille,  au  risque  même  de  diminuer  consi- 
dérablement par  l'opération  le  pouvoir  auditif  de  ce  côté.  Et, 
en  effet,  l'acuité  auditive  de  ce  côté  est  descendue  après 
l'opération  et  après  épidermisation  complète  de  10  mètres  à 
1°*,5  pour  la  voix  haute  et  de  4  mètres  à  0"*,5  pour  la 
voix  chuchotée.  Malgré  cette  grande  perte  du  pouvoir  auditif, 
le  malade  a  été  content  de  l'opération  bilatérale,  étant  ainsi 
débarrassé  de  son  otopathie  et  pouvant  se  contenter,  suffisam- 
ment pour  son  métier,  d'un  pouvoir  auditif  d'à  peu  près  8  mètres 
pour  les  deux  oreilles.  Si,  dans  ce  cas,  l'acuité  auditive,  après 
exécution  de  la  radicale  surla  moins  bonne  oreille,  n'avait  pas 
été  relativement  si  bonne,  nous  n'aurions  opéré  l'oreille  qui 
entendait  mieux  que  seulement  si  une  indication  absolue 
était  survenue. 

Cette  observation  nous  montre  qu'il  faut,  dans  le  cas  d'indi- 
cation absolue  du  côté  de  l'oreille  qui  entend  le  moins  bien, 
surtout  si  le  pouvoir  auditif  est  plus  que  2°',5  absolument 
opérer  en  deux  temps  et  qu'il  faut  faire  dépendre  la  seconde 
opération  du  résultat  définitif  de  là  première  au  point  de  vue 
du  pouvoir  auditif. 

Observation  V.  —  Rodolphe  Neid,Agé  de  3  ans.Otorrhée  bilatérale 
dans  la  première  année  après  rougeole,  dernièrement  exacerbation 
aiguè  à  gauche  avec^douleurs,  sensibililé  de  la  mastoïde.  Arexamen, 
on  trouve  une  destruction  totale  du  tympan  des  deux  côtés. 

Granulations,  surdité  complète,  nystagmus  rotatoire  à  droite, les 
yeux  tournés  à  droite.  Aucun  nystagmus  à  gauche;  appareil  vesti- 
bulaire  à  gauche  ne  réagit  pas. 

Le  5  octobre  1906,  radicale  àgauche;  Tos  est  sclérosé.  Pus  etgra- 
nulations  dans  l'antre  et  allant  de  là  jusque  dans  l'os  de  la  pyramide. 
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Le  22  novembre,  Tenfant  quitte  Thôpital.  Dans  ce  cas,  l'indicalioa 
pour  l'opération  radicale  était  fournie  par  la  suppuration  bilaté- 
rale chronique  de  l'oreille  moyenne  avec  destruction  totale  du 
tympan,  granulations  et  cholestéatome.  Les  symptômes,  pourtant, 
n'étaient  manifestes  que  du  côté  d'une  seule  oreille  ;  ainsi  l'indi- 
cation n'a  été  absolue  que  pour  ce  côté  seulement. 

Néanmoins,  il  eût  été  utile,  pour  les  raisons  sus-mentionnées, 
d'opérer  les  deux  côtés  dans  une  seule  séance,  puisque  nous  savions 
a  priori  ce  que  nous  pouvions  attendre  du  pouvoir  auditif  dans 
une  surdité  bilatérale  très  prononcée  restant  loin  d'une  valeur 
limite  de  2  et  2«,5. 

Les  conclusions  qu'on  peut  tirer  de  nos  réflexions  se  laissent 
facilement  grouper  dans  le  tableau  suivant  : 


POUVOIR 

auditif. 


(1)  Pouvoir  audi- 
tif égal  ou  iné- 
gal. 


(2)  Des  doux  côtés 
même  mauvais 
pouvoir  auditif. 


SYMPTÔME. 


Des  deux  côtés 
symptôme 
manifeste. 


liNDICATION. 


OPÉRATION. 


Indication  absolue 
des  deux  côtés. 


(3)  Pouvoir  audi- 
tif meillourd'un 
côté. 


(4)  Pouvoir  audi- 
tif meilleur  d'un 
côté. 


(5)  Des  deux  côtés, 
également  mau- 
vais pouvoir  au- 
ditif. 


Symptôme  ma- 
nifeste d'un 
côté. 


Symptôme  ma- 
nifeste  du 
côté  de  l'o- 
reille enten- 
da  n  t  le 
mieux. 


Indication  absolue 
d'un  côté. 


Indication  absolue 
dun  côté. 


Opération     en 
une  séance. 


Opération     en 
une  séance. 


Opération     en 
une  séance. 


Symptôme  ma- 
nifeste du 
côlé  de  l'o- 
reille enten- 
dant le  moins 
bien. 


Indication  absolue 
d'un  côté. 


Aucun  sym- 
ptôme mani- 
feste. 


Indication  relative 
des  deux   côtés. 


Opération  en 
deux  séan- 
ces. 


Opération     en 
une  séance. 


Dufê  les  otites  chroniques  bilatérales,  où  il  existe  une 
indication  absolue  pour  la  radicale  d  un  côté  seulement,  ou 
avec  indication  relative  des  deux  côtés,  il  faudra  évidemment 
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se  guider  encore  d'après  d'autres  considérations   quand  il 
s'agira  de  faire  l'opération  bilatérale. 

On  n'opérera  pas  des  deux  côtés  en  une  seule  séance  des 
vieillards  ou  des  individus  tout  jeunes,  faibles  ou  cachectiques, 
des  sujets  avec  état  .lymphatique  ou  atteints  d'étroi- 
tesse  congénitale  de  l'aorte,  des  cardiaques,  des  phtisiques 
qui  ne  supporteraient  pas  une  narcose  prolongée,  à  moins 
d'employer  Tanesthésie,  d'après  Neumann,  des  deux  côtés  ou 
d'un  côté  seulement. 

Si  nous  redoutons  une  surdité  unilatérale  (Wittmaack-Neu- 
mann)  et  que  nous  constations  une  absence  ou  une  défectuosité 
dans  le  réflexe  calorique  (Barany),  ou  que  les  symptômes  de 
la  fistule  labyrinthique  existent  de  façon  à  pouvoir  admettre 
l'existence  d'une  labyrinthite  suppurée  circonscrite  ou  totale, 
nous  exécuterons  l'opération  du  deuxième  côté  seulement  en 
cas  d'urgence  extrême,  puisque,  si  pendant  ou  après  l'opé- 
ration l'ouverture  du  labyrinthe,  devient  nécessaire,  l'oreille 
opérée  sera  perdue  à  jamais  pour  l'audition. 

Un  cas  intéressant  qui  probablement  doit  être  unique  dans 
son  genre  est  rapporté  par  Ë.  Urbantschitsch.  Une  fillette  de 
quinze  ans,  sourde  et  muette,  a  subi  l'opération  radicale  des 
deux  côtés  pour  carie  et  cholestéatome  du  rocher.  Avant 
l'opération,  elle  est  complètement  sourde  à  gauche  ;  à  droite, 
elle  entend  des  paroles  jusqu'à  2  mètres.  Après  l'opération, 
elle  entend  à  droite  des  paroles  et  des  phrases  jusqu'à 
6  mètres  [Soc.autrich,  (Totologie,  45  juin  1906).  Si,  pendant 
une  complication  intracranienne,  il  y  a  nécessité  absolue 
d'opérer  l'autre  côté  aussi,  un  s'inspirera  de  la  proposition 
recommandable  de  Koerner  de  ne  faire  que  la  trépanation 
simple. 
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CONTRIBUTION  A  L  ÉTUDE  DE  L  ANTROTOMIE  PRÉCOCE 
AU  COURS  DE  CERTAINES  SUPPURATIONS  AIGUËS  DE 
L'OREILLE  MOYENNE  (ANTRITES  AIGUËS  LATENTES 
ET  ANTRITES  DOULOUREUSES)  (i). 

Par  Henri  GABOGHB. 

L'indication  opératoire  de  la  mastoïdite  reste,  malgré  les 
nombreux  travaux  écrits  sur  ce  sujet,  un  des  problèmes  les 
plus  délicats  qu'ait  parfois  à  résoudre  Totologiste  même  le 
plus  expérimenté.  Il  est  pourtant  des  cas  où  l'indication  opé- 
ratoire semble  assez  précise.  Indiquer  ces  cas  est  faire  œuvre 
utile,  puisque  c'est  resserrer  d'autant  le  problème  des  indica- 
tions opératoires  de  l'antrotomie. 

Chacun  sait  que,  dans  toute  otite  aiguë,  il  y  a  participation 
de  l'antre  mastoïdien  aux  phénomènes  inflammatoires.  La 
mastoîde  peut  réagir  douloureusement  à  un  moment  donné 
de  son  évolution,  et  c'est  la  question  de  savoir  si  cette  réac- 
tion se  terminera  spontanément  ou  non,  si  elle  traduit  ou 
non  une  réaction  mastoïdienne,  dont  la  solution  présente 
parfois  de  sérieuses  difficultés. 

Il  est,  toutefois,  des  cas  qui  se  présentent  sous  tout  autre 
apparence  :  nous  voulons  parler  de  ces  formes  d'infection  de 
l'oreille  où,  d'emblée,  tout  se  passe  dans  Tautre  mastoïdien, 
des  antrites  aiguës. 

Dans  le  premier  groupe  de  faits,  il  s'agit  d'une  otite  qui  se 
complique,  à  un  moment  de  son  évolution,  de  mastoïdite;  dans 
le  second  groupe,  il  s'agit  d'une  antrite  aiguë  qui  se  fistulise 
au  dehors  à  travers  une  perforation  de  la  membrane  du 
tympan. 

(1)  Société  française  d'otologie,  de  rhinologie  et  de  laryngologie, 
mai  1907. 
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Dans  un  cas,  on  soigne  Totite,  et  on  espère  éviter  la 
mastoïdite  (c'est  dans  ces  cas  qu'il'ne  faut  pas  se  presser  de 
faire  Tantrotomie  ;  nous  avons  vu  souvent  rétrocéder  des 
réactions  mastoïdiennes  vives;  et  M.  Sebileau  insiste  volon- 
tiers, dans  ses  causeries  cliniques  à  Lariboisière,  sur  ce  fait 
que  l'indication  opératoire,  dans  ces  conditions,  ne  doit  être 
posée  qu'après  avoir  attendu  ;  que  ce  n'est  d'ailleurs  jamais 
une  indication  d  urgence  au  sens  rigoureux  du  mot).  Dans 
l'autre,  la  lésion  est  avant  tout  antrale  et  non  pas  otique  : 
c'est  vers  l'antre  que  doivent  être  rapidement  dirigés  les 
efforts  thérapeutiques.* 

Voici  quatre  observations  qui  ont  servi  de  base  à  ce 
travail. 

Observation  I.  —  Antrite  aiguë  latente.  Trépanation  au  treizième 
jour.  Cessation  immédiate  de  Votorrhée  et  fermeture  immédiate  de 
la  fistule  tympanale.  — Guérison  tardive  de  la  lésion  mastoïdienne. 

C...,  Henri,  49  mois,  vient  à  notre  polyclinique  de  la  rue 
d'Amsterdam  le  20  février  4906. 

Depuis  trois  ou  quatre  jours,  Fenfant  est  grognon;  il  ne  veut  pas 
manger,  il  a  un  peu  pâli.  Il  y  a  une  faible  élévation  vespérale  de 
température  variant  entre  37,8  et  38<*.  Il  se  plaint  vaguement  de 
son  oreille  droite  et  fait  une  grimace  avec  petit  mouvement  de 
défense  quand  la  maman  veut  nettoyer  cotte  région. 

Examen  du  tympan  :  voussures  du  quadrant  postéro-supérieur 
avec  coloration  rosée  à  ce  niveau. 

La  paracentèse,  faite  immédiatement,  amène  un  écoulement 
abondant  de  pus  jaune  bien  lié. 

Le  lendemain,  il  n'y  a  plus  de  fièvre,  et  il  n'y  eut  plus  de  fièvre 
pendant  toute  Vévolution  de  l'affection.  Mais,  dès  lors,  Fécoulement 
est  prof  us.  La  nuit,  l'oreiller  est  abondamment  tacbé,  et,  dans  la 
journée,  c'est  toutes  les  demi-heures  qu'on  est  obligé  de  chan- 
ger le  tampon  obturateur  du  conduit.  A  noter  que  le  médecin,  qui 
nous  amena  l'enfant,  son  parent,  avait  peine  à  croire  à  un  otite, 
tellement  la  douleur  avait  été  minime.  Bains  biquotidiens  du 
conduit  à  l'eau  horiquée  additionnée  d'un  peu  d'eau  oxygénée, 
suivis  d'un  lavage  à  l'eau  bouillie  sans  pression. 

Pendant  douze  jours,  on  assiste  à  l'évolution  de  cet  écoulement 
profus  sans  qu'on  puisse  constater  une  diminution  de  sa  quantité, 
au  contraire.  A  aucun  moment  il  y  eut  de  réaction  mastoïdienne  ; 
pas  la  moindre  douleur  spontanée  ;  la  pression,  exercée  très  forte- 
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ment  au  niveau  de  Tantre,  provoque  à  peine  une  légère  grimace  du 
patient.  A  aucun  moment  la  température  ne  dépassa  37<»,0. 

Pourtant,  devant  la  persistance  de  labondance  extrême  de  Técou- 
lement  et  craignant  que  des  dégâts  sérieux  ne  se  fassent  derrière 
la  corticale  mastoïdienne,  nous  proposons  l'antrotomie,  qui  est 
acceptée  et  pratiquée  le  5  mars. 

Au  premier  coup  de  gouge  appliqué  au  lieu  d'élection,  le  pus 
sort  sous  pression,  jaune  et  bien  lié. 

Nous  constatons,  au  cours  de  la  trépanation,  une  disposition  un 
peu  spéciale  :  une  sorte  de  dédoublement  de  Tantre  mastoïdien 
par  une  cloison  osseuse  horizontale.  Le  compartiment  situé  au- 
dessus  de  la  cloison  se  termine  en  avant  par  une  sorte  de  cul-de- 
sac  s'avançant  vers  la  racine  de  l'apophyse  zygomatique.  Une  perfo- 
ration de  la  partie  antérieure  de  la  cloison  faisait  indirectement 
communiquer  notre  cavité  avec  la  caisse.  Le  compartiment  infé- 
rieur communiquait  directement  en  avant,  ou  plutôt  s'abouchait 
directement  en  avant  avec  Taditus.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette 
disposition,  qui  ne  nous  intéresse  pas  pour  le  moment,  les  deux 
cavités  étaient  remplies  de  pus. 

A  la  pointe,  nous  trouvons  une  cellule  volumineuse  remplie  de  pus 
et  séparée  de  la  région  précédente  par  une  zone  de  tissu  osseux 
ostéi  tique. 

Curettage  minutieux  des  fongosités  qui  accompagnent  la  lésion. 

Tamponnement  de  la  cavité  opératoire.  Introduction  d'une 
mèche  stérilisée  dans  le  conduit  jusqu'au  contact  du  tympan. 

Le  quatrième  jour ,  le  pansement  est  levé  ;  V  écoulement  du  conduit  a 
complètement  disparu;  la  mèche  du  conduit  est  sèche  et,  au  panse- 
ment suivant,  la  membrane  tympanique  est  cicatrisée, 

La  brèche  mastoïdienne  ne  se  comble  malheureusement  qu'avec 
lenteur.  L'enfant  est  de  nature  très  lymphatique,  présente  des 
antécédents  bacillaires,  ce  qui  nous  explique  probablement  la  len- 
teur do  la  réparation  des  lésions.  La  plaie  bour^'conne  mal  dans  la 
profondeur,  tandis  qu'à  la  surface  se  produisent  des  bourgeons 
exubérants,  de  mauvaise  nature,  qui  resserrent  l'orilicede  la  brèche 
avec  une  rapidité  extraordinaire  ;  tellement  que,  les  dix  premiers 
jours,  la  plaie  est  transformée  en  une  sorte  de  fistule.  Aufondvew 
l'aditus,  le  stylet  rencontre  un  point  osseux  non  recouvert  de 
bourgeons. 

Après  plusieurs  curettages  des  bords  de  la  plaie  pour  lutter 
contre  cette  atrésie,  et  devant  la  persistance  de  ce  point  dénudé 
dans  la  profondeur,  je  décide  de  faire  sous  chloroforme  un  curet- 
tage général  delà  cavité,  avec  l'arrière-pensée  de  trouver  peut-être 
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un  point  osseux  ostéitique  en  voie  de  séquestration  ou  quelque 
petite  cellule  purulente  oubliée  lors  de  la  première  intervention. 
Je  ne  trouve  absolument  rien. 

Même  lenteur  de  bourgeonnement.  Pourtant,  le  29  juin,  la  plaie 
semble  définitivement  comblée,  et  une  pellicule  épidermique  a  obturé 
'ancienne  cavité.  Mais,  le  7  juillet,  apparaissait  un  tout  petit  peu  de 
fièvre,  de  malaise,  et  la  plaie  s'ouvrait  de  nonveau. 

A  la  fin  de  juillet,  on  envoie  le  patient  au  bord  de  la  mer,  pensant 
que  ratmosphère  saline  pourrait  activer  la  régénération  osseuse. 

Le  but  poursuivi  fut  obtenu  ;  car,  au  bout  de  quinze  jours  de 
séjour,  la  plaie  se  fermait  définitivement.  Mais  le  bourgeonnement 
du  fond  de  la  cavité  avait  été  presque  nul  :  il  en  résulte  une 
dépression  cicatricielle  du  volume  d'une  petite  noisette  derrière  le 
pavillon  de  l'oreille. 

Observatio.n  II.  —  Antrite  aiguë  latente.  Trépanation  de  néces- 
sité un  mois  après  le  début.  Cessation  immédiate  de  Votorrhée  et 
fermeture  de  la  fistule  tympanale.  Plaie  encore  en  traitement  sept 
semaines  après  l* opération. 

B...,  Paul,  2  ans  et  9  mois,  nous  est  amené  à  notre  poly- 
clinique de  la  rue  d'Amsterdam,  le  8  mars  1907,  pour  un  écoule- 
ment extrêmement  abondant,  profus,  de  Toreillc  gauche.  Cet 
écoulement  est  survenu  dans  la  journée  du  21,  &  la  suite  de  violentes 
douleurs  de  l'oreille  apparues  la  nuit  précédente  et  qui  cessent 
avec  l'apparition  de  l'écoulement.  Depuis  le  19  février,  l'enfant 
était  malade,  fatigué,  sans  appétit.  Le  20  et  le  21,  il  reste  au  lit 
avec  de  la  céphalalgie,  une  fièvre  intense  (disent  les  parents  ;  mais 
elle  n'a  pas  été  évaluée  au  thermomètre). 

Avec  l'extérionsation  du  pus,  les  phénomènes  généraux  semblent 
s'amender  :  l'enfant  se  lève  un  peu  ;  pourtant  il  reste  faible 
et  p&le.  Les  soins  donnés  jusque-là  ont  consisté  en  lavages  de 
l'oreille  par  le  conduit  auditif  externe  avec  une  solution  à  parties 
égales  d'eau  boriquée  et  d'eau  oxygénée,  suivis  d'instillation  de 
glycérine  résorcinée. 

Lorsque  nous  voyons  le  malade,  l'écoulement,  qui  remonte  déjà 
à  quatorze  jours,  est  extrêmement  abondant,  profus.  De  couleur  jaune 
verdûtre,  il  est  épais,  bien  lié,  sans  cependant  présenter  de  viscosité. 
Après  un  lavage  évacuatcur  du  conduit,  on  constate  une  perfora- 
lion  du  quadrant  postéro-supérieur  du  tympan,  large,  très  suffi- 
sante, d'où  l'on  voit  imuiédiatcment  sourdre  du  pus,  après  un 
nettoyage  minutieux  avec  un  tampon  sec. 

Le  petit  patient  n'accuse  aucune  douleur  spontanée;  la  masloïde 
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ne  présente  aucune  modification  objective  :  elle  nest  aucunement 
douloureuse  à  la  pression,  même  exercée  avec  force;  il  n'y  a  pas  de 
fièvre  ;  à  aucun  moment  nous  n'avons  constaté  d'élévation  de  tempé- 
rature. 

Malgré  Tabsence  évidente  d'obstacle  à  Técoulement  du  pus,  nous 
agrandissons  la  perforation  tympanique. 

Nous  avons,  dès  ce  moment,  la  conviction  que  nous  sommes  en 
présence  d'une  an  tri  te  suppurée  qui  ne  pourra  guérir  que  par  une 
intervention.  Mais  les  parents  sont  peu  enclins  à  se  prêter  à  une 
intervention  en  apparence  si  peu  indiquée,  et  nous  faisons  de  Tex- 
pectation  armée. 

Les  choses  vont  ainsi  sans  se  modifier,  l'écoulement  toujours 
prof  us  obligeant  à  changer  le  tampon  obturateur  du  conduit  au 
minimum  toutes  les  heures  jusqu'au  20  mars. 

A  cette  époque,  nous  constatons  un  peu  de  sensibilité  antrale; 
la  région,  sans  œdème,  paraît  un  peu  rosée.  Nos  prévisions  se  réa- 
lisent :  la  suppuration  va  évoluer  vers  l'extérieur.  Il  n'y  a  pas  eu  la 
moindre  modification  dans  l'écoulement.  Néanmoins  nous  faisons 
une  nouvelle  paracentèse  du  tympan. 

Le  27  mars,  la  région  mastoïdienne  est  le  siège  d'un  gonflement 
très  appréciable,  rouge,  douloureux.  Malgré  l'apparition  de  ce 
symptôme,  l'écoulement  reste  toujours  aussi  abondant. 

L'intervention  est  acceptée  pour  le  lendemain  matin  23. 

Dans  la  nuit,  les  phénomènes  locaux  s'accentuent  avec  une  rapi- 
dité extrême,  et,  le  matin  de  l'opération,  on  est  en  présence  d'une 
collection  sous-périostée  mastoïdienne  et  temporale,  avec  gonfle- 
ment considérable  des  tissus,  rejet  du  pavillon  en  avant,  etc.. 
Pas  de  température. 

Opération.  —  Incision  habituelle  parallèle  au  sillon  rétro-auricu- 
laire ;  volumineuse  collection  sous- péri ostée.  Après  rugination  du 
périoste,  on  constate,  au  niveau  de  la  tache  criblée, une  trépanation 
spontanée  de  la  corticale  de  la  dimension  d'une  petite  lentille  par 
où  sort  du  pus  sous  pression. 

On  agrandit  cette  perforation  par  ablation  de  la  corticale  envi- 
ronnante ;  on  tombe  aloi*s  sur  une  cavité  volumineuse  occupant  la 
presque  totalité  de  la  mastoïde  remplie  de  pus  épais  jaune,  bien 
lié.  Au  milieu  du  pus,  nous  trouvons  un  séquestre  du  volume  d'un 
petit  pois,  présentant  sur  sa  surface  plusieurs  arêtes  à  direction 
oblique  et  croisée  les  unes  par  rapport  aux  autres  et  qui  sont  mani- 
festement le  reliquat  des  cloisons  mastoïdiennes  disparues. 

11  est  évident  que  la  cavité  que  nous  venons  de  découvrir  corres- 
pond non  seulement  À  l'antre,  mais  à  d'autres  cellules  mastoïdiennes 
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détraites.  Gurettage  des  fongosités  et  des  parois  de  la  cavité,  qui 
sont  complètement  ostéitiques.  Destruction  à  la  curette  du  reli- 
quatj  de,  la  pointe  constituée  par  une  sorte  de  bouillie  osseuse  qui 
s'enlève  sans  résistance. 

Tamponnement  de  la  cavité  &  la  gaze  stérilisée. 

Le  pansement  est  enlevé  le  troisième  jour.  La  mèche  du  conduit 
est  complètement  êèche  et  V écoulement  a  définitivement  cessé  depuis 
ce  jour.  Pansement  de  la  cavité  mastoïdienne  tous  les  deux  jours. 

La  plaie  ne  suppure  pas  ;  elle  prend  rapidement  l'allure  d'une 
plaie  aseptique  ;  pourtant,  après  s'être  comblée  assez  rapidement 
(elle  présente  actuellement  ladimension d'un  petit  baricot),la  marche 
se  ralentit.  Nous  constatons  actuellement,  vers  la  partie  moyenne, 
un  point  ostéitique  non  recouvert  de  boiu*geon.  L'enfant  est  chétif, 
p&le,  a  l'aspect  strumeux  :  il  se  pourrait  que  la  guérison  fût  lente, 
comme  dans  l'observation  précédente.  Nous  envoyons  le  malade 
k  la  campagne. 

Observation  IH.  —  Antrite  aiguë  latente.  —  Trépanation  de 
nécessité  un  mois  après  le  début.  Cessation  immédiate  de  Votorrhée 
et  fermeture  immédiate  de  la  fistule  tympanique.  Malade  encore  en 
traitement. 

D...,  Marguerite,  5  ans,  est  atteinte,  le  1*'  mars  i907,  à  la  suite 
d'une  grippe,  d'une  otite  moyenne  aiguë  qui  s'ouvre  spontanément 
dans  le  conduit.  Le  médecin  qui  l'a  soignée  nous  raconte  que,  dès 
le  début,  la  suppuration  fut  véritablement  profuse^  faisant  la  nuit 
d'énormes  taches  sur  l'oreiller  et  nécessitant,  le  jour>  un  change- 
ment du  coton  obturateur  au  moins  toutes  les  heures. 

Nous  sommes  appelé  auprès  d'elle  le  30  mars. 

Depuis  quarante-huit  heures,  l'enfant,  qui  ne  souffrait  plus  depuis 
l'apparition  de  l'écoulement,  qui  n'avait  jamais  présente  de  dou- 
leurs mastoïdiennes,  commence  à  souffrir  derrière  l'oreille,  et  très 
rapidement  apparaissent  de  l'œdème  mastoïdien,  puis  de  la  rou- 
geur, puis  du  décollement  très  prononcé  du  pavillon. 

Nous  constatons  un  écoulement  prof  us  par  le  conduit  ;  chute  de 
la  paroi  postérieure  osseuse  du  conduit.  Température  rectale,  38°. 

Trépanation  mastoïdienne  le  soir  môme  :  abcès  sous-périosté, 
flstule  de  la  corticale  au  lieu  d'élection,  au  niveau  de  la  tache 
criblée.  La  fistule  est  de  la  dimension  d'une  lentille  et  laisse  faire 
hernie  des  fongosités  purulentes.  L'antre  profond  est  rempli  de 
fongosités  punilentes. 

Toute  la  corticale  est  friable,  ardoisée  ;  dès  qu'elle  est  enlevée, 
on  tombe  sur  des  cellules  osseuses  complètement   fongueuses. 
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]ji  paroi  osseuse  du  sinus  latéral  est  très  bombée  et  déUmite 
entre  son  boixl  antérieur  et  la  paroi  postérieure  du  conduit  une 
rigole  allant  de  Tantrc  h  lu  pointe,  large  dans  sa  profondeiu*  de 
3  millimètres  environ  et  bourrée  de  i'ongosités.  Le  long  du  bord 
postérieur  :  nombreuses  fongosités  purulentes. 

Du  côté  de  l'antre,  on  trouve,  comme  dans  Tobservation  I,  une 
cloison  horizontale  et  sagittale  séparant  l'antre  de  la  partie 
mo;)'onne  de  Tapophyse.  La  partie  antérieure  de  cette  cloison  pré- 
sente également  une  ouverture  faisant  communiquer  l'antre  avec 
le  reste  de  la  mastoîde. 

La  pointe  est  réduite  en  une  bouillie  osseuse.  C'est  du  tissu  à  la 
fois  lardacé,  osseux  et  pumlent,  qu'on  cueille  à  la  curette. 

En  somme,  la  mastoîde  étaittransformée  en  une  véritable  éponge 
purulente  dans  sa  moitié  inférieure. 

Tamponnement  de  la  cavité  &  la  gaze  stérilisée.  Mèche  dans  le 
conduit.  Au  premier  pansement,  la  mèche  du  conduit  est  retirée 
Hèckr  ;  l'écoulement  a  cessé. 

Malade  encore  en  traitement. 

Observation  IV.  —  Antrite  aiguë  douloureuse.  Trépanation  le 
quatorzième  jour.  Lésions  très  étendues.  Cessation  immédiate  de 
l'otorrhée  et  fermeture  immédiate  de  la  fistule  tympanale, 

L...  Jy  fillette  de  5  ans  et  demi  :  &  la  suite  d'une  poussée  d'adé- 
noïdite  aiguè  survenue  trois  semaines  avant  et  ayant  déterminé 
une  inflammation  de  tous  les  ganglions  cervicaux,  superficiels  et 
profus,  se  plaint,  le  43  juillet  1906,  de  douleur  de  Toreille  droite 
avec  fièvre,  douleur  surtout  mastoïdienne.  Le  médecin  de  la 
famille,  appelé  en  hAte,  constate  dès  le  début  une  douleur  très  vive 
h  In  pression,  nu  niveau  de  l'antre.  Nous  voyons  la  malade  le  44  au 
soir.  Ln  raalude  se  plaint  bien  plus  de  douleur  mastoïdienne  que 
de  douleur  d'oreille.  Nous  constatons  elTectivement  une  douleur 
véritablement  exquise  à  la  pression  an  traie.  Le  tympan  présente 
une  teinte  rosée,  pâle,  uniforme,  mais  avec  rougeur  et  bombement 
du  segment  postéro-supérieur.  Température,  38<',3.  Paracentèse 
large  occupant  la  voussure  et  la  partie  du  segment  postéro-inférieur 
a  voisinante  ;  écoulement  immédiat  de  pus  épais,  filant,  abondant. 
Le  soir,  39**,5;  la  douleur  existe  toujours  à  la  pression.  Le  lende- 
main et  jours  suivants,  la  douleur  à  la  pression  diminue;  la  tempé- 
rature oscille  entre  37,5  et  37^,9.  Le  48  au  soir,  la  douleur  semble 
augmenter  à  la  pression  antrale;  on  constate  également  une  dou- 
leur à  l'angle  postéro-supérieur  de  la  mastoîde.  Température,  38°. 
L'écoulement  par  le  conduit,  sans  être  profus,  est  très  abondant. 
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extrêmement  visqueux,  difficilement  détachable  du  conduit  par  le 
lavage.  Le  49  au  matin,  température,  38°,2;  le  soir,  39«,5.  Le  tym- 
pan ne  présente  pas  de  voussure,  mais  il  est  uniformément  lyni- 
phangitique  :  on  voit  le  pus  sourdre  par  la  perforation  de  la  para- 
centèse. Pensant  à  une  rétention  dans  la  caisse,  nous  faisons  une 
nouvelle  paracentène  qui  n  évacue  aucune  collection  tympanique. 
C'est  donc  bien  dans  les  cavités  mastoïdiennes  que  toute  la  lésion 
évolue.  I^  lendemain  20,  température  36^,9,  diminution  très  nette 
de  la  douleur  à  la  pression.  Quant  aux  douleurs  spontanées,  elles 
ont  presque  complètement  cessé  depuis  trois  jours  et  ne  reparaissent 
(d'ailleurs  très  faibles)  que  pendant  quelques  minutes  à 
8  heures  du  soir,  à  3  heures  et  8  heures  du  matin.  Du 
20  au  25,  la  température  remonte,  puis  oscille  le  25  entre  37<*,8  et 
38**, 3  ;  la  douleur  &  la  pression,  qui  avait  diminué  au  point  de 
faire  croire  à  une  rétrocession,  réapparaît.  Le  23,  notamment,  on 
apprend  qu'elle  s'est  plainte  de  douleur  mastoïdienne  dans  la  nuit  ; 
et,  à  cinij  heures  du  matin,  en  changeant  le  coton  de  l'oreille,  la 
bonne  d'enfant  s'aperçoit  que  ce  coton,  dont  l'application  remon- 
tait à  une  heure  avant,  n'étnit  pas  taché.  Il  y  avait  donc  une 
rétention  antrale;  mais  l'écoulement  s'était  reproduit  extrême- 
ment abondant.  Le  25,  l'écoulement  reste  extrêmement  abondant  ; 
cependant  la  température  tombe  à  37^,5;  la  douleur  antrale  à  la 
pression  diminue.  Nous  proposons  néanmoins  l'intervention,  qui 
n'est  pas  acceptée. 

Le  26  au  matin,  38°  ;  soir,  39<',5.  Le  27  au  malin,  37o,8;  soir,  39°,rî. 
Le  28  au  matin,  37o,2;  soir,  37",9.  L'écoulement  est  de  plus  en  plus 
abondant.  La  pression  révèle  toujours  une  douleur  au  niveau  de 
l'antre  et  à  l'angle  postéro-supéricur  delamastoïde.  L'intervention 
est  alors  acceptée  par  la  famille  et  pratiquée  le  dimanche  29  au 
matin. 

Trépanation  au  lieu  d'élection.  Comme  dans  deux  des  observa- 
tions déjà  données,  on  trouve  l'antre  cloisonné  en  quelque  sorte 
par  une  cloison  horizontale,  en  deux  compartiments,  un  supérieur 
et  un  inférieur,  communiquant  vers  l'aditus  grâce  à  une  perfora- 
tion de  cette  cloison.  Le  pus  sort  au  premier  coup  de  gouge  sous 
une  pression  modérée  :  il  est  enlicremont  visqueux.  Au-dessous 
de  l'antre,  la  partie  moyenne  do  la  raastoïde  est  occupée  par  une 
cavité  du  volume  d'une  noisette,  emplie  également  de  pus  épais  et 
filant,  visqueux.  L'extrême  pointe  enfin  est  également  occupée 
par  de  toutes  petites  cellules  du  volume  d'un  grain  de  mil,  d'où  la 
gouge  faitsortirdu  pus.  Tout  ce  tissu  osseux  est  extrêmement  mou, 
friable.  Curettage  minutieux  de  toutes  les  parois  de  ce  tissu  osseux; 
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ablation  à  la  pince  de  la  cloison  de  dédoublement  de  l'antre.  On 
rencontre  en  arrière  la  loge  osseuse  du  sinuslatéral,  qu'on  respecte 
naturellement  et  dont  le  bord  antérieur  est  remarquablement 
rapproché  delà  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  externe.  Son 
bord  postérieur  nous  est  encore  caché  par  le  quart  postérieur  de  la 
corticale  mastoïdienne,  que  nous  enlevons  à  la  pince-gouge  ;  nous 
trouvons  alors  sous  cette  corticale,  &  la  limite  de  la  mastoîde  et  de 
Toccipital,  des  fongosités  purulentes  qui  expliquent  bien  la  douleur 
qui  n'a  cessé  d'exister  à  Tangle  postéro-supérieur  de  la  mastoïdo. 

Les  29,  30  et  31  juillet,  la  température  oscille  entre  37®,6  le 
soir  et  37° ,3  le  matin.  Pas  de  douleur. 

Le  troisième  jour  après  VopénUion,  nous  pratiquons  le  pansement, 
La  mèche  du  conduit  est  retirée  absolument  àèche,  pas  une  goutte  de 
pus  ne  s'était  écoulée  par  la  fistule  tympanique.  Depuis  Jamais  Técou- 
lement  n'est  reparu  dans  le  conduit  ju8(|u'à  la  guérison  complète. 

A  part  une  nouvelle  et  minuscule  intervention  faite  le  14  août 
et  nécessitée  par  la  présence  d'une  cellule  sus-méatique  suppu- 
rante qui  avait  passé  inaperçue  à  la  première  opération,  la  guéri- 
son  se  fit  progressivement  et  régulièrement.  La  cavité  se  combla 
progressivement  do  bourgeons  charnus  de  bonne  nature,  et  la  gué- 
rison définitive  avait  lieu  le  25septembre. 

Ces  quatre  observations  présentent  un  certain  nombre  de 
caractères  communs,  qui  tous  conduisent  à  cette  conclusion 
que,  d'emblée,  la  lésion  était  antrale  et  nonotique  et,  de  plus, 
qu'il  s'agit  de  lésions  ostéitiques  sérieuses. 

Ce  sont  :  la  profusion  de  l'écoulement  ;  l'opposition  flagrante 
entre  Tétat  du  tympan  et  les  autres  symptômes  ;  la  cessation 
brusque  de  l'écoulement  après  l'intervention. 

La  profusion  de  l'écoulement,  sans  aucune  tendance  à  la 
diminution  (au  contraire)  pendant  dix  jours  consécutifs,  est 
la  signature  de  l'origine  antrale  de  la  suppuration,  bien 
qu'il  n'y  ait  aucune  réaction  mastoïdienne.  Il  faut  évidem- 
ment une  cavité  relativement  grande,  comme  l'antre  mas- 
toïdien, pour  expliquer  une  pareille  suppuration.  11  faut  de 
plus  que  l'os  soit  très  touché  pour  que  la  suppuration  ne 
s'atténue  pas. 

L'opposition  est  flagrante  entre  l'état  du  tympan  et  les 
lésions  mastoïdiennes  :  si  la  lésion  était  otique,  on  devrait 
trouver  une  infiltration  lymphangitique  de  la  membrane  ;  au 
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Heu  de  cela,  c'est  un  simple  état  rosé  de  cette  membrane  avec 
voussure  au  niveau  du  segment  postéro-supérieur,  c'est-à- 
dire  vers  Taditus,  vers  le  point  d'abouchement  de  l'antre 
dans  la  caisse,  et  cela  aussi  bien  pour  la  forme  latente  que 
pour  la  forme  douloureuse.  Le  début  de  l'aiïection,  dans  la 
forme  douloureuse,  est  d'ailleurs  tout  à  fait  significatif  :  ce 
n*est  pas  de  l'oreille  que  l'enfant  se  plaint,  mais,  dès  le  début, 
c'est  de  la  région  antrale,  et,  dès  le  début,  la  pression  révèle 
à  ce  niveau  une  douleur  véritablement  exquise. 

La  cessation  brusque  de  l'écoulement  immédiat  après 
l'antrotomie  confirme  qu'il  s'agissait  bien  de  lésion  antrale 
et  non  otique. 

L'étendue  des  lésions  trouvées  au  cours  de  l'opération  est 
aussi  à  noter. 

Il  est  curieux  de  voir  que  le  malade  de  Tobservation  I,  chez 
lequel  nous  sommes  intervenu  le  douzième  jour,  présentait 
des  lésions  aussi  graves  que  les  trois  autres,  où  l'opération 
a  été  beaucoup  plus  tardive  :  preuve  nouvelle  que,  dans  ces 
mastoidites  latentes  à  écoulement  profus,  il  y  a  rapidement 
des  lésions  ostéitiques  qu'il  serait  dangereux  de  laisser 
évoluer.  C'est  ce  qui  faisait  dire  à  Luc,  à  cette  tribune,  il  y 
a  quelques  années,  que  ce  qu'il  pouvait  arriver  de  mieux  à 
ces  malades  était  que  les  premiers  symptômes  de  menace 
d'extériorisation  vinssent  rapidement  autoriser  le  chirurgien 
à  intervenir. 

Mais,  si  tout  se  passe  dans  la  mastoïdel  et  non  dans  la 
caisse,  et  si  les  lésions  osseuses  sont  rapidement  étendues, 
nous  devons  ne  pas  perdre  de  temps  en  des  paracentèses 
répétées,  qui  ne  peuvent  être  suffisantes,  mais  donner  issue  au 
pus  par  l'antrotomie.  C'est,  somme  toute,  appliquer  à  cette 
catégorie  de  suppurations  la  règle  générale  de  la  chirurgie,  qui 
veut  qu'une  cavité  suppurante  soit  largement  ouverte. 

Nous  pensons  donc  que  si,  au  bout  de  huit  à  dix  jours, 
Fécoulement  n'a  aucune  tendance  marquée  à  perdre  son 
caractère  profus,  on  est  autorisé  à  faire  l'antrotomie. 

Nous  n'avons  en  vue,  dans  cette  étude,  que  les  antrites 
aiguës  des  enfants  :  il  est  possible  que  Tétat  lymphatique  des 
sujets  soit  la  cause  de  ce  caractère  profus  de  la  suppuration  et 
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de  rétendue  des  lésions  ;  nous  serions  d'autant  plus  disposé 
à  le  croire  que,  dans  une  de  nos  observations,  la  guérison  a 
été  longue  et  que,  dans  une  autre  (observation  II)  des  points 
osseux  ne  sont  pas  encore  recouverts  de  bourgeons  charnus. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  cause  de  la  profusion  de  Técoule- 
ment,  l'indication,  d'après  les  faits  ci-dessus  relatés,  nous 
parait  nette  :  l'opération  ne  présente  véritablement  pas  de 
danger  sérieux,  et,  d'autre  part,  on  ne  sait  pas  ce  que  pourrait 
donner,  au  point  de  vue  fonctionnel,  un  trop  long  séjour  dans 
le  pus  de  l'articulation  de  l'enclume  et  du  marteau. 

Concluons  donc  : 

Il  existe  chez  les  enfants  une  variété  d'infection  du  corn- 
partimentmoyen  de  l'appareil  auditif,  dans  laquelle  les  lésions 
antrales  prennent  d'emblée  une  prédominance  manifeste  siur 
celles  de  l'oreille  moyenne  proprement  dite.  Il  s'agit  d'antrite 
aiguë  bien  plus  que  d'otite  aiguë. 

Cliniquement,  elle  peut  revêtir  deux  allures  différentes  : 
forme  douloureuse;  forme  latente. 

Forme  douloureuse.  —  Elle  se  caractérise  par  une  douleur 
extrêmement  vive,  non  pas  auriculaire,  mais  antrale  d'emblée. 
L'enfant  se  plaint  bien  un  peu  de  son  oreille,  mais  surtout 
et  presque  exclusivement  de  sa  mastoîde.  L'antre  est,  dès  le 
premier  jour,  le  siège  d'une  douleur  exquise  à  la  pression. 
Le  tympan  n'a  aucunement  l'aspect  lymphangitique  qu'on 
voit  dans  les  otites  moyennes  aiguës  franches.  Toute  sa  lésion 
tient  dans  une  vascularisation  légère  du  quadrant  postéro- 
supérieur  avec  voussure  à  ce  niveau.  La  paracentèse  donne 
cours  à  un  écoulement  qui,  sans  être  profus,  est  cependant 
abondant. 

Forme  latente,  —  La  douleur  est  ici  extrêmement  minime  : 
l'affection  tient  tout  entière  dans  un  écoulement  purulent 
profus  sans  réaction  mastoïdienne  douloureuse,  ni  sponta- 
nément, ni  à  la  pression,  sans  élévation  de  température. 
L'aspect  du  tympan  est  le  même  que  dans  la  forme  pré- 
cédente. Malgré  ce  peu  de  réaction  symptomatique,  les  lésions 
osseuses  sont  très  étendues  et  aboutissent,  si  on  n'intervient 
pas,  à  laperforation  spontanée  de  la  corticale.  Il  ne  s'agit  pas 
là  d'un  accident  causé  par  la  rétention  purulente,  puisque 
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l'écoulement  reste  toujours  profus,  mais  d'un  travail  ulcératif 
causé  par  la  progression  des  lésions  osseuses. 

Cette  forme  d'otite  est  justiciable  d'un  traitement  spécial 
qui  ne  peut  être  que  chirurgical  :  l'écoulement  de  la  mastoïde 
malade  se  fait  par  une  fistule  tympanique  ;  il  faut  lui  donner 
un  large  drainage  par  Tantrotomie.  La  fistule  tympanale 
se  feimera  aussitôt. 

L'opération  devra  être  précoce  (huit  à  dix  jours  au  plus 
après  le  début  de  raiïection).  Si,  à  ce  moment,  Técoulement 
reste  profus,  s'il  ne  présente  aucune  tendance  nettement 
caractéristique  à  la  diminution  (forme  latente),  ou  si,  avec  un 
écoulement  peu  abondant,  il  persiste  de  la  douleur  antrale  à 
la  pression,  ou,  à  plus  forte  raison,  de  la  douleur  à  Tangle 
postéro-supérieur  de  la  mastoïde  (forme  douloureuse),  c'est 
qu'il  y  a  de  l'ostéite  entretenant  cet  écoulement  profus,  ou 
des  lésions  suppurantes  diffuses  expliquant  la  persistance  de 
la  douleur,  et  il  faut  opérer. 

Il  n'entre  pas  dans  notre  esprit  de  vouloir  trépaner  immé- 
diatement toute  antro-tympanite  douloureuse  ou  profuse. 
Nous  avons  observé  des  antro-tympanites  douloureuses  qui  ont 
guéri  après  une  simple  paracentèse  du  tympan.  Mais,  dans 
ces  cas,  dès  le  quatrième  jour,  la  suppuration  commence  à 
diminuer  pour  disparaître  le  huitième  jour,  quelquefois  plus 
tôt,  tandis  que  la  douleur  à  la  pression  cède  presque  immé- 
diatement. L'écoulement  diminue  de  même  très  rapidement 
dans  la  forme  profuse,  quand  elle  doit  guérir. 

iNous  avons  simplement  voulu,  dans  cette  note,  opposer  à 
l'otite  moyenne  aiguë,  qui  se  complique  de  mastoïdite  à  un 
moment  donné,  l'antro-tympanite  aiguë,  où  la  lésion  est 
mastoïdienne  d'emblée  et  s'ouvre  dans  la  caisse.  Cette 
forme  présente  très  rapidement  des  lésions  étendues  :  si,  an 
bout  de  huit  ou  dix  jours  au  maximum,  les  symptômes 
ne  sont  pas  en  rétrocession  manifeste,  c'est  qu'il  y  a 
ostéite,  et  l'antrotomie  doit  être  pratiquée  sans  retard. 


ANNALES  DES  MALADIES  DE  LOREILLE  ET  DU  LARYNX,  T.  \XMV,  D^  4,    1908.      30 


V 


EXPLORATION  DIAMÉATIQUE    DU   SINUS    MAXILLAIRE 

AVEC  LE  STYLET. 

Par  HËLOT  (de  Rouen). 

Après  avoir  acquis  la  certitude  de  la  présence  du  pus  dans 
le  sinus  maxillaire,  par  une  ponction  faite  dans  le  méat  infé- 
rieur, il  est  utile  de  se  renseigner  sur  Tétat  des  parois  du 
sinus.  C'est  dans  ce  but  que  nous  pratiquons  systématiquement 
Texamen  diaméatique  du  sinus  maxillaire  avec  le  stylet, 
procédé  de  diagnostic  simple,  puisqu'il  ne  nécessite  aucun 
instrument  nouveau. 

Le  lavage  diaméatique  du  sinus  maxillaire  étant  fait  à  Taide 
du  trocart  courbe  de  Krause,  on  laisse  la  canule  en  place,  et 
on  introduit  par  son  ouverture  un  stylet  nasal  ordinaire,auquel 
on  a  donné  la  courbure  du  trocart  (1).  L'extrémité  du  stylet 
pénètre  plus  ou  moins  dans  le  sinus  et  s'y  trouve  arrêté  par 
une  paroi  dure  (sinus  normal,  empyème)  ou  par  une  paroi 
molle  (sinusite).  Grâce  à  la  courbure  du  trocart  de  Krause,  on 
peut  explorer,  en  tournant  le  pavillon  de  la  canule  en  bas  ou 
en  haut,  la  partie  supérieure  ou  la  partie  inférieure  du  sinus. 

La  pointe  du  stylet,  en  arrivant  au  contact  de  la  muqueuse 
sinusienne,  donne  donc  une  sensation  de  résistance  plus  ou 
moins  grande  ;  si  la  muqueuse  est  saine,  le  stylet  est  arrêté 
nettement  par  une  paroi  dure  :  dans  un  sinus  normal^  le 
siylet  ne  sent  pas  la  muqueuse,  La  muqueuse  est-elle  au 
contraire  épaissie,  fongueuse,  on  arrive  sur  une  paroi  molle, 


(1)  Je  marque,  par  un  trait  sur  le  stylet,  la  longueur  delà  canule, 
pour  ne  pas  pousser  trop  énergiquenicnt  le  stylet  au  moment  où  il 
pénétre  dans  le  sinus.  Cette  marque  ])ourrait  aussi  renseigner  sur  les 
dimensions  du  sinuî»,  mais  il  faudrait  savoir  de  combien  la  canule 
pénètre  dans  la  cavité,   ce  qui  serait  facile  en  plaçant  sur  elle  un  arréL 
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et  on  n'a  pas  la  sensation  spéciale  de  résistance  nette  et  dure 
caractéristique  du  sinus  normal. 

Tels  sont  les  résultats  de  plusieurs  examens  pratiqués 
sur  des  malades  atteints  d'empyème  et  de  sinusite,  résultats 
confirmés  par  des  expériences  à  Tamphithéâtre,  où  nous 
avons  pu  faire  le  diagnostic  d'épaississement  de  la  muqueuse 
du  sinus  à  Taide  du  stylet  et  vérifier  ce  diagnostic  par  l'ou- 
verture du  sinus  faite  par  la  fosse  canine. 

Nous  n'avons  pas  eu  Toccasion  d'examiner  par  l'exploration 
diaméatique  au  stylet  d'autres  affections  que  des  empyémes 
ou  des  sinusites  maxillaires,  mais  nous  sommes  persuadés  que 
ce  procédé  pourrait  donner  des  renseignements  utiles  au  point 
de  vue  du  diagnostic  et  de  la  marche  à  suivre  dans  le  traite- 
ment. 

Nous  pensons  aussi  que  ce  mode  d'examen  du  sinus  peut 
être  modifié  et  perfectionné.  Cette  simple  note  n'a  d'autre  but 
que  d'attirer  l'attention  sur  un  procédé  simple,  que  nous 
croyons  nouveau. 


VÎT^^l'* 
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6  Décembre  4907. 


Castkx.  —  Syphilis  secondaire  grave  du  larynx.  —  Gastex 
présente  un  jeune  homme  atteint  de  syphilis  laryngée  secondaire 
grave.  Bien  que  TafTection  semble  ignorée  du  malade,  elle  est 
confirmée  par  des  papules  sur  le  gland,  des  plaques  muqueuses 
sur  la  face  supérieure  de  la  langue,  sur  la  lèvre  inférieure  et  les 
piliers  antérieurs  du  voile.  Le  larynx  est  très  infiltré  dans  sa 
totalité,  mais  particulièrement  à  l'épiglotte,  qui  est  épaissie  et 
couverte  d'ulcérations  artificielles.  11  est  presque  impossible  de 
voir  l'intérieur  du  larynx.  Le  malade  a  éprouvé  quelques  menaces 
d'éloufl*ement.  Néanmoins,  pas  de  souffrance  en  avalant,  ce  qui 
élimine  l'idée  de  tuberculose.  Ce  jeune  homme  a  déjà  reçu  deux 
piqûres,  de  2  centimètres  cubes  chaque,  de  benzoate  de  mercure. 
Elles  ont  un  peu  amélioré  les  lésions, 

KoENiG.  —  Un  séquestre  libre  dans  la  narine  droite,  d'ori- 
gine probablement  traamatiqae,  la  muqueuse  étant  intacte. 

—  Kœnig  présente  un  homme  d'environ  45  ans,  se  plaignant 
de  catarrhe  et  de  cacosmie  subjective.  L'examen  de  la  narine 
droite  révéla  une  esquille  osseuse  triangulaire  et  mince  d'environ 
1  centimètre  cube,  ressemblant  à  un  morceau  du  vomer,  et  placée 
perpendiculairement  au  plancher,  entre  le  septum  et  les  cornets. 
Après  extraction,  aucune  ulcération,  perte  de  substance  ou  déchi- 
rure de  la  muqueuse  n'existait.  Comme  commémoratif,  pas  de 
syphilis;  mais,  il  y  a  cinq  ans,  le  malade  reçut  un  violent  coup  de 
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poing  sur  le  nez,  suivi  d'une  abondante  épistaxis,  qui  s'arrêta  spon- 
tanément. 

Paul  Laurens.  —  Volnmineiix  angiome  da  voile  du  palais 
et  du  pharynx  traité  par  l'électrolyse.  —  Paul  Laurens  pré- 
sente la  malade  qui  a  fait  l'objet  de  sa  communication  à  la  séance 
précédente.  Le  résultat  obtenu  est  des  plus  satisfaisants  :  disparition 
de  la  tumeur,  fonctionnement  normal  du  voile.  Seules  persistent 
une  teinte  légèrement  violacée  et  de  petites  traînées  vari- 
queuses. 

Paul   laurens.    —    Tumenr  du    sinus   pirilorme    droit.    — 

Paul  Laurens  présente  ensuite  un  malade  atteint  de  cette 
affection.  Le  diagnostic  est  &  faire  entre  une  lésion  gommeuse  et 
une  tumeur  maligne. 

Lubet-Barron  fait  le  diagnostic  d'épithélioma,  mais  il  pense 
qu'on  pourrait  essayer  encore  le  traitement  ioduré  en  forçant 
la  dose,  qui  serait  portée  de  2  à  6  grammes  par  jour;  cette  der- 
nière dose  lui  paraîtrait  nécessaire  pour  trancher  la  question. 

Kgenig,  contrairement  à  l'avis  émis  par  d'autres  membres 
de  la  Société,  croit  que  ce  malade  n'est  pas  inopérable.  LVnvahis- 
sement  ne  semble  pas  aussi  prononcé  que  dans  les  cas  présentés  à 
la  Société  de  laryngologie  de  Londres,  il  y  a  deux  ou  trois  ans,  par 
Lambert  Lack,  et  où  ce  chirurgien  obtint  des  succès  opératoires 
éclatants  après  que  tous  ses  collègues  avaient  déclaré  les  cas  ino- 
pérables. 

Lermoyez.  —  Procédé  de  conserTation  aseptique  des  aiguilles 
à  paracentèse  du  tympan.  —  Lermoyez  décrit  ainsi  ce  procédé  : 

La  stérilisation  à  froid,  par  agents  chimiques,  est  traditionnelle, 
mais  illusoire.  Elle  est  plus  dangereuse  pour  les  fragiles  instru- 
ments du  spécialiste  que  pour  les  microbes  qu'ils  portent.  L'alcool 
absolu,  le  chloroforme,  souvent  employé  par  les  auristes,  n'ont 
aucune  action  microbicide,  même  après  un  contact  de  quarante- 
huit  heures. 

La  stérilisation  à  chaud  offre  seule  toute  sécurité.  Cependant 
l'emploi  de  la  chaleur  sèche  doit  être  déconseillé  pour  les  fines 
aiguilles.  Le  flambage,  s'il  est  sérieux,  les  détériore  complètement, 
et  l'étuve  à  air  sec  surchauffé  est  un  procédé  trop  lent  et  trop 
infidèle. 

La  chaleur  humide  est  infiniment  préférable.  L'ébullition  de 
dix  .minutes  dans  la  solution  de  carbonate  de  soude  à  2  p.  400 
donne  des  résultats  excellents.  Cependant  ce  procédé  ne  s'applique 
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pas  aux  instruments  dits  «  de  réserve  »,  qui  doivent  êlre  conservés 
aseptiques,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  toujours  prêts 
à  servir  au  premier  appel. 

Voici  quel  est  le  procédé  applicable  en  cette  occurrence  :  placer 
l'aiguille  à  paracentèse  dans  un  tube  à  fermeture  de  canette  et 
plein  d'une  solution  de  borate  de  soude  &  2  p.  400,  qui  a  pour  but 
de  prévenir  sa  rouille.  Autoclaver  ce  tube  pendant  une  demi-heure 
à  120^,  puis  le  fermer.  Le  spécialiste  aura  ainsi  une  série  de  tubes, 
de  conservation  indéûnie,  et  où  il  pourra  extern poranément  puiser 
ses  instruments,  rigoureusement  stériles. 

Lbrmoyez.  —  Modifications  à  la  technique  classique  de 
radénotomie.  —  Lermoyez  fait  remarquer  que  deux  grands 
progrès  ont  été  récemment  réalisés  dans  la  technique  classique  de 
Tadénotomie,  par  l'introduction  dans  la  spécialité  oto-larjngolo- 
gique  du  masque  de  Camus  et  de  l'adénotome  de  Fein. 

Le  masque  de  Camus  a  rendu  l'anesthésie  plus  simple  et  surtout 
beaucoup  plus  inoiTensive.  11  utilise  le  chlorure  d'éthylc.  Cetancs- 
thésique  a,  sur  le  bromure  d'éthjle,  l'immense  avantage  de  son 
élimination  presque  instantanée:  une  ou  deux  minutes  après  le 
réveil,  il  a  déjà  disparu  du  sang.  D'où  il  résulte  que  le  patient, 
une  fois  revenu  à  lui,  n'éprouve  aucun  des  symptômes  d'intoxi- 
cation consécutifs  (maux  de  tète,  somnolence,  vomissements, 
haleine  fétide)  qui  sont  l'accompagnement  obligé  de  Tanesthésie 
brométhylique,  car  la  fixation  du  brome thjle  sur  le  sang  est 
tellement  énergique  qu'elle  demande  deux  ou  trois  jours  pour  se 
défaire. 

Jusqu'ici,  cependant,  l'anesthésie  chloréthylique  avait  peu  séduit 
les  spécialistes,  car  elle  était  inQdèle  :  en  raison  de  Textrôme  vola- 
tilité de  ce  produit,  il  était  difficile  d'en  faire  absorber  au  patient 
une  quantité  déterminée  :  on  en  donnait  ou  beaucoup  trop,  ou  trop 
peu.  L'appareil  de  Camus,  en  permettant  d'endormir  mathémati- 
quement un  enfant  ou  un  adulte  avec,  au  maximum,  deux  ou  trois 
centimètres  cubes  de  chloréthyle,  a  rendu  cette  anesthésie  éminem- 
ment pratique.  Depuis  que  M.  Lermoyez  se  sert  de  cet  appareil,  il 
en  a  observé  de  si  heureux  effets  qu'il  a  renoncé  &  l'usage  du^  bro- 
méthyle,  que  jamais  il  n'administrait  sans  quelque  appré- 
hension. 

L'adénotome  de  Fein  est  un  instrument  très  original,  qui  d'abord 
étonne  quelque  peu  les  mains  habituées  à  manier  Tarlénotome 
droit  classique,  mais  qui,  à  condition  de  n'avoir  [»as  de  parti  pris, 
convainct  bientôt  de  sa  supériorité. 
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Construit  sur  le  principe  mécanique  de  la  manivelle,  et  repor- 
tant au  dehors  de  la  bouche  le  point  de  rotation  de  Tinstrument, 
il  permet  de  faire  le  curettage  complet  du  cavum,  sans  qu'il  y  ait 
lieu  aucunement  de  se  préoccuper  du  plus  ou  moins  d'écartement 
des  mâchoires.  La  lame  est  capable  de  décrire  une  excursion  d'une 
demi-circonférence:  elle  monte  assez  haut  pour  atteindre  les  végé- 
tations rétro-choanales  souvent  inaccessibles  aux  curettes  banales 
et  descend  assez  bas  pour  toujoura  ramener  automatiquement  dans 
la  bouche  les  végétations  sectionnées. 

Mahu.    —  Prothàse    externe    avec   paraffine    à   froid.   — 

Mahu  présente  une  jeune  femme  dont  le  nez,  fortement  déformé 
par  des  lésions  lupiquos,  a  repris  un  extérieur  tout  à  fait  conve- 
nable. II  attire  l'attention  de  ses  collègues  sur  remploi  du  procédé 
à  froid j  qui  est  absolument  sans  danger^  et  sur  les  avantages  qu'il 
y  a  à  le  substituer  au  procédé  à  chaud  toutes  les  fois  que  cela  est 
possible. 

Lermoyez  et  Mahu.  —  Un  noayeaa  yenUlatear  à  pression  ponr 
l'appareil  à  air  chand.  —  Lermoyez  et  Mahu  présentent  un 
nouveau  générateur  d'air  comprimé  mû  par  l'électricité. 

Cet  appareil,  construit  jiar  Gaiffe,  est  extrêmement  simple  :  il 
a  la  forme  d'un  disque  de  2  centimètres  d'épaisseur,  sur  une 
douzaine  de  centimètres  de  diamètre  et  peut  être  mû  directement 
par  le  moteur  ordinaire  des  spécialistes,  en  fixant  ces  deux  appa- 
reils bouta  bout,  axe  sur  axe.  Le  tube  d'aspiration  peut  remplacer 
une  trompe  à  faire  le  vide. 


10  Janvier  1908. 

Cornet.  —  Du  rôle  possible  des  auto-intoxications,  en  parti- 
colier  de  l'anto-intoxication  gastro-intestinale,  dans  l'étiologie 
de  certaines  affections  des  oreilles,  da  nés  et  du  larynx.  — 

Cornet  a  rencontré  très  fréquemment  l'auto-intoxication  gastro- 
intestinale  chez  des  malades  atteints  d'otosclérose  ou  d'affections 
catarrhales  des  voies  aériennes  supérieures  ne  pouvant  s'expliquer 
par  aucune  cause  locale  :  coryzas  chroniques  non  adénoïdiens, 
rhinites   hypertrophiqucs,  laryngites  à  forme   congestive.  Sans 
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qu'il  lui  soit  possible  d'afïinner  une  relation  de  cause  à  effet  entre 
les  troubles  digestifs  et  les  modifications  locales,  il  estime  cepen- 
dant que  Tauto-intoxication  peut  représenter  un  des  facteurs 
étiologiques  de  ces  affections  et,  en  particulier,  de  Totosclérose. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas  observés  au  début,  il  a  pu,  par  le 
seul  traitement  de  l'appai^eil  digestif,  améliorer  les  symptômes 
subjectifs,  et,  dans  les  cas  de  rhinite  et  de  laryngite,  faire  rétro- 
céder l'élément  congestif.  L'hypothèse  de  l'origine  auto-toxique  de 
l'otoselérose  serait  d'ailleurs  corroborée  par  ce  fait  qu'il  peut 
exister,  chez  les  auto-intoxiqués  intestinaux,  des  lésions  scléreuses 
de  divei*s  organes  sous  la  dépendance  directe  de  l'intoxication. 
L'intoxication  gastro-intestinale  ne  représenterait  d'ailleurs  pas 
le  facteur  unique  de  cette  affection  :  d'autres  auto- intoxications 
pourraient  déterminer  sur  l'oreille  des  lésions  identiques,  telles 
que  l'insuffisance  rénale,  l'insuffisance  hépatique,  l'intoxication . 
gravidique. 

Luc  croit  qu'on  ne  saurait  trop  féliciter  Cornet  d'avoir  abordé 
un  des  sujets  les  plus  ingrats  de  l'oto-rhino-laryngologie,  ni  trop 
apprécier  la  clarté  et  l'élégance  de  son  argumentation. 

Il  craint  malheurousoment  que  su  thèse  no  soit  pas  près  de  sortir 
du  domaine  de  la  théorie.  En  face  de  rimjmissance  de  nos  traite- 
ments locaux  les  plus  variés  à  l'égard  de  l'otite  scléreuse,  nous 
serions  trop  heureux  si  nous  pouvions  en  trouver  le  remède  dans 
un  traitement  d'ordre  hygiénique  et  alimentaire.  Luc  a  lui- 
même  bien  souvent  interrogé  ses  malades,  surtout  les  plus  & 
plaindre,  ces  jeunes  gens  dont  l'ouïe  commence  k  fléchir  sur  la 
vingtième  année.  Tous,  ou  presque  tous,  étaient  d'une  sobriété 
parfaite  et  ne  présentaient  aucun  trouble  digestif. 

En  revanche,  la  plupart  comptaient  dans  leurs  antécédents  des 
sourds  ou  des  goutteux.  Luc  a  donc  été  de  bonne  heure  amené 
à  la  conclusion  qu'il  s'agissait  moins  d'une  maladie  fabriquée  par 
ceux  qui  en  sont  porteurs  que  d'un  mal  transmis  par  l'hérédité.  Et 
c'est  là  la  principale  raison  de  son  caractère  décevant. 

Cauzard  rappelle  que  Jacquet  a  cité  des  cas  d'hydrorrhée  nasale 
guéris  par  la  diète  chlorurée.  Il  demande  quelle  était  la  pression 
artérielle  des  malades.  LafTite-Dupont  a  rencontré  de  l'hyper- 
tension chez  de  nombreux  scléreux  et  tend  à  faire  de  l'otoselérose 
un  petit  signe  d'artériosclérose. 

MouNusR  approuve  entièrement  ce  que  vient  de  dire  C.omet 
dans  sa  très  intéressante  communication,  d'autant  qu'il  a  publié 
lui-même,  il  y  a  plusieurs  années,  un  travail  de  même  nature  inti- 
tulé :  Du  rôle  prépondérant  de  r auto-intoxication  dans  le  coryza 
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périodique  et  apériodique  ;  il  y  mettait  en  relief  rimportance  des 
troubles  gastro-intestinaux  comme  cause  souvent  unique  des 
poussées  de  rhinite,  de  pharyngite  et  de  trachéite  &  répétition. 

Jules  Glover.  —  Ectasie  de  la  portion  horisontale  4e  la  crosse 
aortique  aa  niTeau  du  tronc  brachio-céphalique.  Hémiplégie 
laryngée-  récorrentielle  droite.  Mort  snbite  sans  rupture  du 
sac.  Son  explication  anatomo-clinique.  —  Jules  Glover,  à  propos 
de  ce  cas  et  d'autres  analogues,  étudie  le  mécanisme  de  la  mort 
subite.  Chaque  fois,  il  existait  des  altérations  organiques  des 
pneumogastriques,  périnévrite  et  névrite  segmentaire  périaxile  avec 
boules  de  myéline  dans  le  récurrent  lésé,  que  Tauteur  attribue  à 
rétranglement  du  phrénique  au  point  où  ce  nerf  est  enserré  par 
le  fascia  thymique,  la  plèvre  et  le  péricarde  à  la  suite  d'un  pro- 
cessus inflammatoire,  scléreux,  néoplasique  ou  destructif  quel- 
conque des  formations  conjonctives  de  cet  espace  du  médiastin. 

GuisBz.  —  Administration  dn  chlorure  d'éthyle  à  doses  minimes 
et  fractionnées  par  l'appareil  DecoUand.  —  Guisez  présente  un 
appareil  inventé  par  Decoliand,  chiruj^ien-dentiste  à  Paris,  pour 
Tadministration  du  chlorure  d'éthyle,  et  dont  il  se  sert  avec  grand 
bénéfice  depuis  un  an. 

-Cet  appareil  permet  Tanèsthésie  à  l'aide  de  très  faibles  doses  de 
chlorure  d'éthyle.  Il  a  sur  les  masques  et  autres  appareils  simi- 
laires dont  on  se  sert  jusqu'à  maintenant  les  avantages  suivants  : 

i^  Bris  de  l'ampoule  dans  un  récipient  éloigné  de  la  figure  du 
patient  et  des  mains  de  l'opérateur  et  maintien  du  liquide  en 
suspens ; 

2  Imprégnation  progressive  et  méthodique  de  l'anesthésique  et 
par  conséquent  suppression  du  danger  de  la  syncope  du  début,  ce 
qui  était  jusqu'à  présent  le  grand  défaut  des  appareils; 

3o  Possibilité  de  continuer  radministration  de  l'anesthésique 
pour  l'opération  de  plus  longue  durée,  l'appareil  restant  toujours 
chargé. 

Mahu  remarque  que  l'appareil,  si  ingénieux  mais  un  peu  encom- 
brant, de  Decolland  et  qui  doit  être  d'une  grande  utilité  pour  les 
anesthésies  prolongées,  paraît  être  moins  utile  pour  les  laryngolo- 
gistes qui  se  transportent  le  plus  souvent  à  domicile  pour  les 
petites  interventions  et,  en  particulier,  pour  l'ablation  des  végéta- 
tions adénoïdes. 

Dans  le  masque  de  Camus  que  Mahu  emploie  depuis  long- 
temps déjà,  on  peut   facilement  graduer  l'action  du  chlorure 
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d*éthylc,  k  la  condition  que  l'ampoule  soit,  au  moment  de  son 
introduction  dans  le  masque,  à  une  température  assez  basse  (sor- 
tant de  la  glace  par  exemple)  et  portée  progressivement  A  une 
température  de  plus  en  plus  élevée  en  chaufTant  le  récipient  avec 
de  l'ouate  hydrophile  imprégnée  d'eau  chaude. 

CoLLiNET.  —  Sporotrichose  da  larynx.  —  Gollinet  communique 
l'observation  laryngée  d'une  malade  déjà,  présentée  &  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  par  de  Beurmann,  Bordier  et  Gastou. 
Les  lésions  laryngées  étaient  caractérisées  pai*  des  végétations 
très  abondantes  et  très  saillantes  recouvrant  l'épiglotte,  les  replis 
arythéno-épiglottiques,  la  muqueuse  arythénoïdienne,  les  bandes 
ventriculaires  et  semblant  s'étendre  jusqu'à  la  région  sous-glot- 
tique.  Ces  végétations  ont  disparu  progressivement  sous  l'influence 
du  traitement  ioduré  et  de  badigeonnages  avec  une  solution  iodée 
faible.  Les  ensemencements  et  les  examens  histologiques  ne  lais- 
sent aucun  doute  sur  le  rôle  du  Sporotrichum  comme  agent  patho- 
gène dans  ce  cas.  Le  diagnostic  est  h  faire  avec  la  tuberculose 
pseudo-polypeuse  et  les  pnpillomes  diffus  du  larynx.  Dans  ces 
afl'eclions,  les  végétations  ne  sont  pas  aussi  abondantes  et  aussi 
étendues  que  dans  la  sporotrichose. 

Lombard.  —  Volamineiiz  ostéome  de  l'ethmolde  enlevé  par 
la  voie  paranasale.  —  Lombard  présente  la  tumeur,  de  forme 
allongée,  multiiobée,  mesurant  8  centimètres  de  long  sur  4^°* ,5 
de  haut  et  ^d'^^,^  de  large,  dont  était  porteur  un  jeune  homme 
de  19  ans.  Après  des  symptômes  non  équivoques  de  sinusite 
frontale  gauche  avec  fistulisation  vers  l'angle  interne  de  l'œil, 
apparurent  des  symptômes  d'obstruction  nasale,  puis  des  défor- 
mations faciales  reproduisant  les  classiques  figures  des  fibromes 
naso-pharyngiens.  La  narine  gauche  était  occupée  par  une 
masse  dure,  rugueuse,  obturant  complètement  la  fosse  nasale. 
Par  le  toucher  et  la  rhinoscopie  postérieure,  on  reconnaissait 
une  masse  analogue  comblant  la  choane  gauche  sans  déborder 
dans  le  cavum. 

L'opération  consista  en  une  incision  para-nasale  partant  du 
milieu  du  sourcil  gauche,  descendant  le  long  de  la  branche  mon- 
tante du  maxillaire,  puis  dans  le  sillon  naso-jujal,  et  se  recourbant 
en  suivant  les  contours  de  l'aile  du  nez  jusqu'au-dessous  de  la  sous- 
cloison;  une  incision  complémentaire  de  4  centimètres  suivant  le 
bord  orbitaire  infériem*  permit  de  relever  un  lambeau  triangulaire. 
Agrandissement  à  la  gouge  du  contour  externe  de  l'orifice  pyrt- 
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forme  et  ouverture  du  sinus  maxillaiiv.  La  tumeur,  qui  adhérait 
par  un  pédicule  à  Tethmoîde,  fut  saisie  et  enlevée  avec  le  grand 
davier  de  Farabeuf  à  travcre  l'onfice  p^riforme  ainsi  élargi. 
L*opération  fut  complétée  par  l'ouverture  et  le  curettage  du  sinus 
frontal. 
[  L*opéré  est  complètement  guéri;  les  déformations  faciales  sont 

considérablement  atténuées,  et  le  globe  oculaire  a  déjà  presque 
repris  sa  place  normale. 

F.  Ferez.  —  Bactériologie,  étiologie  et  prophylaxie  de 
Tozène  (présentation  ëe  pièces  anatomiqaes  ezpérimeiitales). 

—  F.  Ferez  (de  liuenos-Avres)  étudie  d'abord  le  microbe  do 
Lffiwenberg.  C'est  un  pneumo-bacille  de  Fricdlsender,  sans  affinité 
pour  la  muqueuse  pituitaire.  (3n  ne  peut  donc  pas  le  considérer 
comme  un  microbe  spécifique. 

-Ferez  décrit  ensuite  un  cocco-bacillo  qu*il  a  isolé  dans  le 
mucus  nasal  ozénique.  C'est  un  microbe  immobile,  qui  ne  prend 
pas  le  Gram,  ne  liquéfie  pas  la  gélatine  ;  il  pousse  sur  pomme  de 
terre  et  constitue  un  ferment  puissant  de  Turée.  Il  ne  coagule  pas 
le  lait  et  donne  do  Tindol.  Inoculé  dans  la  veine  marginale  do 
l'oreille  du  lapin,  il  produit  une  rhinite  d'intensité  variable  et  qui 
passe  à  rétat  chronique  pour  aboutir  à  Tatrophie  totale  des  cornets 
antérieurs.  11  montre  les  pièces  expérimentales  où  cette  atrophie 
est  très  nette. 

.  De  par  la  fétidité  du  cocco-bacillo,  de  par  son  action  élective  sur 
la  muqueuse  pituitaire,  de  par  l'atrophie  du  cornet  antérieur  qu'il 
produit,  on  est  autorisé  à  donner  à  ce  microorganismc  tous  les 
attributs  de  la  spécificité  et  à  le  considérer  comme  l'agent  oaussil 
de  l'ozène. 

Ferez  démontre  aussi  que  Tozènc  est  une  maladie  conta- 
gieuse ;  il  cite  des  observations  cliniques  à  Tappui.  11  s'agit  de  con- 
tagion lourde,  collante,  contagion  par  xles  mucosités  ou  dos 
crachats,  contagion  qui  exige  des  conditions  spéciales  pour  se  pro- 
duire, réalisées  surtout  par  la  vie  de  ftuuille. 

L'auteur  parle  ensuite  de  l'origine  canine  de  l'ozène.  Le  microbe 
qu'il  a  découvert  existe  chez  le  chien,  et  chez  le  chien  seulement. 
Il  Ta  recherché  sur  plusieui*s  espèces  animales  sans  pouvoir  le 
mettre  en  évidence.  La  clinique  aussi  confinne  cette  donnée  nou- 
velle de  l'origine  canine  do  l'ozène. 

Ferez  a  réuni  35  cas  d'ozène  transmis  par  le  chien. 

Parasitisme  et  contagion,  tels  sont  les  grands  facteurs  étiolo- 
giques  de  la  rhinite  atrophique  qui  permettent  d'établir  sa  prophy- 
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laxie  et  laissent  entrevoir  la  possibilité  de  la  guérir  dans  un  avenir 
plus  ou  moins  rapproché. 

La  contagion  peut  être  d'origine  canine  et  humaine.  De  là 
découlent  les  indications  prophylactiques  : 

i<^  Empêcher  la  cohabitation  du  chien  avec  les  personnes,  sui'- 
tout  avec  les  enfants  ; 

2°  Éviter  le  contact  intime  et  prolongé  entre  un  ozéneux  et  des 
personnes  saines  ; 

3°  Désinfection  des  mouchoirs  et  des  différents  objets  de  toilette 
et  do  table  des  ozéneux  ; 

4<*  Préférer  pour  les  malades  l'usage  des  mouchoirs  en  papier 
qu'on  briilora. 

G.-A.  Weill.  —  Traitement  du  vertige.  —  Contre  le  vertige, 
deux  procédés  chirurgicaux  sont  recommandables  ;  ils  donnent 
des  résultats  rapides,  alors  que  les  médications  internes  sont  infi- 
dèles et  inefficaces. 

La  plus  simple,  et  qui  peut  toujours  être  essayée,  c'est  l'opéra- 
tion do  Roy  et  :  rupture  avec  le  doigt  des  adhérences  salpingo- 
pharyngiennes.  Après  cette  opération,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  on  obtient  une  disparition  presque  immédiate  de  l'instabilité, 
do  la  lourdeur  de  tête,  qui  accompagnent  la  pharyngite  chronique 
et  le  catarrhe  tubo-tympanique.  il  semble  que  ce  traumatisme  ait 
pour  action  d'interrompre  une  chaîne  réflexe  dont  le  point  de 
départ  peut  être  proche  de  l'oreille  ou  distant  (vertige  dit  sto- 
macal). 

La  ponction  lombaire,  opération  plus  délicate,  nécessite  le  repos 
complet  du  malade.  Elle  soulage  presque  toujours  les  vertigineux, 
los  guérit  souvent  et  seule  est  rapidement  eflicace  dans  le  vertige 
(le  Ménière.  L'amélioration  et  la  guérison  du  vertige  après  la  ponc- 
tion lombaire  se  produisent  parfois  en  quelques  heures,  mais 
s'accentuent  surtout  pendant  les  doux  semaines  qui  suivent  la  ponc- 
tion. Il  peut  être  nécessaire  de  la  renouveler  plusieurs  fois  à  quel- 
ques semaines  d'intervalle. 

La  guérison  obtenue  se  maintient  plusieurs  années;  s'il  survient 
une  récidive,  elle  est  également  justiciable  de  la  rachicentèse.  La 
quantité  do  liciuide  soustraite  varie  de  45  à  25  centimètres  cubes 
t\  chaque  opération. 
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SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN. 


Séance  du  25  janvier  4907  (4). 
Président:  Fraenkkl. 

Secrétaire  :  Rosenberg. 

Grunmagh.  —  Démonstration  des  diapositives  d'une  tumeur  du 
maxillaire  supérieur,  examinée  par  les  rayons  X. 

Lennhoff.  —  Gangrène  d'un  polype  descendu  dans  le  pharynx. 

—  Au  début,  on  a  cru  avoir  affaire  à  une  angine  de  Vincent,  jus- 
qu'à ce  que,  à  un  examen  plus  approfondi,  on  ait  reconnu  qu'il 
s'agissait  de  gangrène  dans  une  partie  d'un  polype  tordu. 

Barth.  —  Contribution  à  la  physiologie  de  la  Yoix  par  l'exa- 
men aux  rayons  X.  —  Barth  s'est  proposé  d'étudier  le  tube 
résonnateur,  c'est-à-<lire  pharynx,  cavité  buccale,  voile,  pendant 
la  phonation.  La  plus  grande  difficulté  de  différencier  la  langue 
des  parties  voisines  a  été  vaincue  grâce  aune  petite  chaînette  posée 
sur  le  larynx,  de  la  valécule  jusqu'à  la  bouche.  On  a  examiné 
d'abord  les  voyelles  a,  t,  u,  {ou,  en  allemand).  Il  est  impossible  de 
reproduire  ici  la  description  de  la  position  du  tuyau  de  réso- 
nance pendant  l'émission  de  ces  voyelles.  Bornons-nous  à  consta- 
ter que  les  résultats  de  Barth  obtenus  par  les  rayons  X  concordent 
avec  ce  que  nous  ont  enseigné  les  physiologistes,  il  y  a  plus  de 
trente  ans,  surtout  Brucke.  De  même  Barth  a  retrouvé  confirmé  ce 
qu'il  avait  déjà  développé  dans  un  long  article,  analysé  dans  les 
Annales,  que  le  larynx  baisse  quand  le  son  monte.  Il  a  étudié  le 
mauvais  mécanisme  de  l'émission  do  la  voix,  que  les  professeurs 
appellent  serrement  de  la  voix,  et  l'autre  mécanisme  qui  a  seulement 
un  nom  en  allemand  {Knodeln)  (chanter  avec  une  boule  dans  la 
gorge). 

(1)    Compte    rendu    par   Lautmann»    d'après    la    Berliner  klinische 
Wochenschr.,  no»  30-32,  1907. 
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Discussion. 

ScHEiER.  —  Après  avoir  rappelé  ses  propres  expériences  sur  le 
même  sujet  d1l  y  a  dix  ans,  critique  en  partie  la  technique  suivie 
par  Barth.  surtout  l'emploi  de  la  petite  chaîne. 

GuTZMANN  croit  que  c'est  probablement  lui  qui,  en  compagnie  de 
Mendelsohn  et  Lévy-Dorn,  a  fait  le  premier  les  expériences  pho- 
nétiques aux  rayons  X.  11  a  surtout  étudié  la  position  du  voile  du 
palais.  Les  expériences  de  Barth  concordent  en  grande  partie  avec 
ce  que  nous  savons  déjà. 

Fraenkel.  —  Ce  que  Barth  a  montré,  on  Ta  su  déjà  à  moitié, 
mais  on  Tignorait  aussi  à  moitié.  C'est  pour  la  première  fois  qu'on 
a  pu  le  voir. 

Katzbnstein.  —  Nous  sommes  à  un  tournant  dangereux  pour  les 
études  de  la  phonétique. 

Les  progrès  de  la  technique  risquent  trop  de  nous  entraîner. 
Charger  la  langue  et  surtout  Tépiglotte,  comme  dans  les  expé- 
riences de  Barth,  peut  totalement  modifier  les  résultats. 

Tout  en  admirant  la  partie  technique  de  ces  expériences, 
Katzenstein  désire  qu'on  n'en  tire  pas  trop  de  conséquences  pour 
la  pratique  ;  du  reste,  tous  les  orateurs  qui  ont  pris  part  à  la  dis- 
cussion ont  montré  les  mômes  craintes. 

Barth.  —  Répondant  à  la  plupart  des  orateurs,  prétend  que  la 
petite  chaînette  n'influence  en  rien  les  mouvements  de  la  langue 
et  de  Tépiglotte.  Du  reste,  c'est  un  procédé  de  technique  employé 
partout  en  physiologie.  En  répétant  les  expériences  sans  chaînette, 
on  a  les  mêmes  résultats.  11  est  impossible  de  nier  à  ces  expé- 
riences toute  valeur  pour  la  pédagogie  de  la  voix.  Il  importe  de 
savoir  quelle  est  la  forme  du  tuyau  de  résonance  pour  chaque 
voyelle.  Barth  espère  que  d'autres  reprendront  ces  expériences. 
Même,  si  on  connaissait  le  mécanisme  de  certaines  fautes  de  chant, 
il  serait  intéressant  de  se  rendre  compte  objectivement  de  ces 
déductions  plus  ou  moins  théoriques. 


Séance  du  22  février  4907. 

Président  :  Fbaenkkl. 
Secrétaire  :  Rosenberc. 

Barth.  —  Spasme  ingpiratoire  de  la  glotte.  —  Il  s'agit  d*un 
homme  de  58  ans,  qui,  au  début  d'octobre,  a  commencé  à  se 
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plaindre  de  dyspnée  et  d'une  loux  nerveuse.  En  novembre,  le 
malade  a  eu  des  crises  do  suffocation.  ATexanien  laryngoscopiquc, 
on  peut  constater  des  mouvements  anormaux  dos  cordes  :  elles  se 
rapprochent  pendant  Tinspiralion  et  s'écartent  seulement  de  2  à 
3  millimètres  pendant  l'inspiration.  Le  malade  se  plaignant  d'une 
douleur  dans  le  sternum,  on  croyait  (i  un  moment  à  une  affection 
du  postions,  par  suite  du  développement  d'une  tumeur  dans  le 
médias! in.  ou  d*un  commencement  de  cancer  do  rœsophage.  Un 
jour,  pendant  Texamen,  on  a  pu  constater  un  aspoctnormal.  Cette 
constatation  a  suffi  pour  éliminer  le  diagnostic  d'affoction  orga- 
ni(pie  et  pour  retenir  celui  de  crampe  inspira toire  du  larynx. 

Barth.  —  Sur  le  nodale  vocal.  —  Chez  un  homme  atteint 
de  raucité  de  la  voix,  due  à  deux  nodules  vocaux,  on  voit  que, 
pendant  la  phonation,  l'épiglotte  tombe  sur  la  glotte  de  façon  à 
couvrir  les  tumeurs.  En  s'^ppuyant  sur  ce  cas,  Barth  rappelle 
SCS  anciens  travaux  sur  les  mouvements  de  l'épiglotte, 
dans  lesquels  il  a  démontré  que  l'épiglotte  est  capable  do 
toucher  presque  les  cordes  quand  le  chantoui*,  dans  un  faux  méca- 
nisme du  chant,  rapproche  au  maximum  l'os  hyoïde.  Il  sepeutque, 
dans  cette  position,  lo  tubercule  de  l'épiglotte  soit  poussé  jusque 
dans  le  larynx  et  irrite  les  points  sur  les  cordes  où  se  développe- 
ront plus  tard  les  nodules. 

Davidsohx.  —  Lapas  primaire  de  la  maqaease  aaso-pharjngo- 
laryngée.  — Un  jeune  homme  de  16  ans  a  commencé  à  souffrir,  il 
y  a  sept  ans,  de  maux  dégorge,  qui  ont  continué  jusqu'à,  ce  jour.  A 
part  un  peu  d'eczéma  à  l'entrée  du  nez,  on  trouve  :  sur  le  septum 
du  nez.  sur  le  plancher  nasal,  sur  les  cornets  inférieurs,  de  petites 
granulations  grisâtres,  saignant  au  moindre  attouchement;  sur  le 
voile  du  palais,  symétriquement  par  rapport  au  raphe,  des  infiltra- 
tions en  partie  ulcérées. 

Mêmes  lésions  sur  les  piliers  antérieui's,  sur  les  plis  pharyngo- 
épiglottiques.  Quelques  nodules  sur  l'épiglotte  et  probablement, 
sur  chaque  corde,  un  nodule  de  mémo  nature.  Le  diagnostic  de 
lupus  primaire  no  fait  aucun  doute. 

Lrnnhoff.  —  tpistaxis  récidivantes.  —  Une  malade  est  atteinte 
de  gonflement  de  la  joue  gauche;  le  pôle  antérieur  du  cornet 
moyen  tuméfié  et  saignant  facilement.  La  malade  se  plaint  de 
douleurs,  surtout  lanuit^  dans  la  joue  gauche.  Elle  a  eu  la  syphilis, 
et  actuellement  on  trouve  des  lésions  spécifiques  sur  l'épiglotte  et 
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is  le  larynx  el  une  perforation  du  sepluoi  du  nez.  Lennhoff. 
posant  un  sarcomt?  <lu  sinus  maxillaire,  enlève  un  moi-ceaii  de 
iiméfaction  et  ouvre  le  sinus  innxillaire.  Le  ainus  paraît  normtil, 
le  morceau  examiné  présente  seulement  une  infiltration  micrO' 
lulaire.  Un  traitement  anti syphilitique  mixte  est  resté  sans 
ultat.  L'examen  aux  rayons  X  montre  que  la  tumeur  occupe 
tout  Tos  zygomatique,  d'où  elle  s'étend  vers  l'orbite,  le  sinus 
.sillaire  et  l'os  frontal. 


Discussion. 

Jraboweb  croit  qu'il  s'agit  d'une  tuméfaction  syphilitique  malgré 

ihec  du  traitement,  h  cause  de  la  coexistence  d'autres  lésions 

thililiques. 

v^HOETZ.  —  Le  tniitemcnt  suivi  à  domirilc  no  sufRlpas,  Celle 

ilade  doit  être  reçue  fi  l'hôpital. 

ftosRNTHAL.  —  Kyste  dentaire.  —  Tuméfaction  existe  depuis 
iix  ans  au-dessus  des  incisives.  Crépitation  pnivhcminée  sur  la 
roi  antérieure  du  kvste.  Diamètre  du  kyste  :  t™.2,  2"" ,3,  2™.ti. 

ri>-DER.  —  Tobercnlose  et  graridlté.  —Une  femme  de  33  ans 
;  vue  pour  la  première  fois  en  octobre  i903.  Elle  est  danseuse 
ns  un  einiue  el  se  plaint  depuis  six  mois  de  toux  el  de  raucité 

la  voix.  Sur  la  paroi  postérieure  do  larynx,  on  voit  une  ulcéra- 
n.  Les  deux  cordes  sont  ronges  el  inllltrées.  Légère  infiltration 
s  sommets.  Ilacilles  de  Koch  dans  les  crachats.  La  malade  est 
illée  par  les  injections  k  l'huile  mentholée  et  les  badigeonnages 
l'acide  lactique.  L'infiltration  des  cordes  diminue,  l'ulcération 
mmence  à  se  cicatriser.  Trois  mois  après  le  début  du  traitement, 

janvier  1906,  la  malade  déclare  cire  enceinte  el  demande  un  cer- 
ical  autorisant  l 'interruption  de  lagravidité.  Vu  l'amélioration  de 
n  étdl,  on  refuge  ce  certificat,  et  la  malade  ne  revient  plus  A  la 
nique.  Dans  un  autre  service,  ce  certificat  deuiandé  lui  a  été 
'nné,el,  le  1"  février,  Finder  a  eu  occasion  d'examiner  la  malade 
ns  un  service  de  gynécologie,  où  elle  a  été  reçue  en  vue  d'avor- 
ment.  Finder  a  été  frappé  des  progi-és  faibles  qu'a  Tnit^  la  maladie 
r  la  paroi  postérieure  du  larynx;  on  voit  une  grande  ulcération. 
i  bandelette  droite  est  infillrée  ;  elle  recouvre  la  corde.  Les  deux 
rdessonl  infiltrées,  et  leur  bord  est  légèrement  déchiqueté.  On 
écute,  le  3  février ItKXi.ravortemenl,  et  un  foetus  de  4  centimëti'es 
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de  longueur  est  expulsé,  correspondant  aune  grossesse  de  deux  mois. 
Fînder  revoit  la  malade  cinq  semaines  plus  tard.  L'inûltration  des 
cordes  et  des  bandelettes  avait  disparu,  Tulccration  delà  paroi  pos- 
térieure est  en  amélioration.  Le  traitement  par  l'huile  mentholée  et 
Tacide  lactique  a  été  repris  avec  excellent  résultait.  La  malade  a 
disparu  de  nouveau.  Enfin,  il  y  a  quelques  jours,  elle  est  revenue, 
enceinte  de  nouveau  (dans  le  huitième  mois)  avec  excellent  état 
général  et  local.  On  voit  une  légère  rougeur  des  cordes  et  un  peu 
d'épaississement  de  la  paroi  postérieure  du  lai*jnx. 

Waldrykr.  —  Démonstratioiu.  —  Pour  remercier  la  Société  de 
ravoir  élu  membre  honoraire,  Waldeyer  présente  quelques  prépa- 
rations qui  montrent  que  le  nombre  des  cornets,  de  trois,  est  très 
probablement  réduit  de  ce  qu'il  a  été  anciennement,  et  que  pro- 
bablement VAgger  nasi  et  le  processus  uncinatus  sont  des  résidus 
des  cornets.  11  montre  ensuite  des  crânes  avec  sinus  frontaux  et 
sphénoîdaux  énormes.  Plus  on  recherche  les  conditions  de  la 
pneumaticité  des  os  du  crftne,  plus  on  est  frappé  de  la  grande 
variabilité. 

L'intérêt  de  ces  recherches  est  grand,  non  seulement  du  côté 
pratique,  mais  au  point  de  vue  deTanatomie  comparée. 

Benda.  •—  Concrétion  goattense  dans  rarticnlation  crico-ary- 
ténoldienne.  —  Présentation  de  deux  larynx,  dont  l'un  porte  des 
dépôts  uriques  dans  l'articulation  arjténoïdienne,  l'autre  a  do  ces 
concrétions  dans  l'articulation  crico-aryténoîdienne  et  en  plus  sur  le 
cartilage  thyroïde.  Cliniquement,  on  n'a  pu  diagnostiquer  qu'une 
raucité  chronique  de  la  voix.  Très  intéressant  est  qu'à  l'ouverture 
du  larynx  s'est  montrée  une  tumeur  sise  dans  la  corde  droite,  au- 
dessous  de  son  bord  libre,  grosse  comme  une  lentille,  qui,  par  sa 
couleur  blanche,  a  tout  de  suite  été  reconnue  comme  untophus.  Le 
malade  présentait,  en  dehors  de  cette  lésion  du  larynx,  l'aspect 
typique  de  la  goutte. 

Discussion. 

Fraenkbl  —  J'ai  souvent  vu  chez  des  goutteux  de  ces  taches  blan- 
châtres dans  le  nez;  je  n'ai  jamais  encore  constaté  le  tophus  dans 
le  laiynx.  Quant  au  tophus  sur  les  oreilles,  je  pense  vous  en  pré- 
senter sur  les  miennes. 

RosENBERG.  —  Note  historique.  —  L'emploi  de  la  lumière 
réfléchie  se  trouve  mentionné  dans  les  œuvres  de  Levret  (1734), 
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Babinglon  (1829),  Avey  (1844).  C'est  surtout  Hoffmann  (de  Burg- 
steinfurt)  qui,  en  1842,  a  le  premier  décrit  comment,  grâce  à  un 
miroir  concave,  on  peut  éclairer  Toreille.  Le  professeur  Hirechberg 
a  appelé  Tattention  de  Rosenberg  sur  un  passage  des  œuvres  de 
Petrus  Borellus,  qui,  en  1653,  s'est  servi  d'un  miroir  concave  pour 
éclairer  la  bouche,  l'inlérieur  de  l'anus  et  de  la  vulve.  Il  dit  lui- 
même  no  pas  se  rappeler  avoir  vu  ni  avoir  lu  qu'aucun  médecin  ou 
chirurgien  se  fût  servi  d'un  miroir  concave  pour  regarder  des 
ulcérations  qui  sont  cachées  à  la  vue...  cl  y  avoir  porté  les  médi- 
caments. 

RosEXBERG.  —  Hypopharyngoscopie.  —  Une  femme  de 82  ans  est 
venue  consulter  pour  dyspnée  et  dyspbagie.  Lo  côté  gauche  du  larynx 
normal.  Du  côté  droit,  le  pli  ary-épiglottique  ne  peut  pas  être  in- 
specté, parce  que  la  muqueuse  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx 
est  tellement  inflammée  qu'elle  on  cache  la  vue.  De  la  corde,  on 
ne  peut  voir  que  les  deux  tiers.  Elle  paraît  immobile.  Dans  l'ombre 
jetée  par  la  tuméfaction  de  la  paroi  pharyngée,  on  voit  une  masse 
blanchâtre  irrégulièro.  La  première  idée  était  qu'il  s'agissait  d'une 
tumeur  de  rhypoï)harynx  qui  laissait  voir  une  partie  périphé- 
rique dans  le  sinus  pyriforme.  Ne  possédant  pas  le  levier  de  von 
Eicken,  Rosenberg  s'est  strvi  d'une  curette  de  Landgraf  (bout  en- 
touré de  coton)  pour  faire  l 'hypopharyngoscopie.  Après  avoir  éner- 
giquement  tiré  le  larynx  en  avant,  Rosenberg  a  pu  voir  le  pli  ary- 
épiglottique  tuméfié  ot  reconnaître  que  la  masse  blanche  était  un 
morceau  de  lard.  Après  avoir  retiré  ce  morceau  de  lard,  il  a  trouvé 
encore  un  morceau  d'os,  qui  a  été  également  retiré.  Dans  ce  cas, 
l'hypophaiyngoscopie  a  été  utile,  et  pour  lo  diagnostic  et  pour  le 
traitement,  et,  dans  tous  les  cas  analogues,  il  faudra  à  l'avenir  avoir 
recours  à  elle. 


Séance  du  22  mars  1907 , 

Président  :  Fbaexkel. 

Secrétaire  :  Rosenberg. 

WoLFF.  —  Sur  quelques  tumeurs  du  nez.  —  Chez  un  enfant  de 
8  ans,  on  trouve  une  tumeur  remplissant  la  moitié  de  la  narine. 
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La  tumeur  est  dure,  lisse,  recouverte  de  peau  normale,  largement 
implantée  dans  le  cartilage.  Diagnostic  histologique  :  fibrome. 
Deux  autres  malades  de  WoliT  se  plaignaient  d'épistaxis.  Cette 
épistaxis  était  causée  par  un  fibrome  très  vasculaire  et  cellulaire, 
de  grosseur  d'un  noyau  de  cerise,  pédicule,  implanté,  chez  Tun,  sur 
le  pôle  antérieur  du  cornet  inférieur  ;  chez  l'autre,  sur  le  plancher 
nasal.  Chez,  un  homme  de  4/0  ans,  atteint  de  sinusite  combinée, 
s'est  développée,  sur  le  septum,  une  tumeur  en  forme  de  choux- 
fleur,  récidivant  trois  fois  après  enlèvement.  Chez  un  homme  de 
75  ans,  un  polype  pédicule  a  pris  naissance  sur  le  bord  d'une 
choane.  La  tumeur  était  dure,  de  la  grosseur  d'une  châtaigne. 
Au  milieu  de  la  tumeur,  on  a  reconnu  &la  section  un  tissu  osseux. 
L'existence  du  tissu  osseux  dans  les  polypes  muqueux  ne  paraît 
pas  très  rare.  Zarniko  a  trouvé,  sur  59  polypes  partant  du  cornet 
moyen,  7  fois  cette  ossification  du  centre.  Il  est  possible  qu'une 
pai'tie  appartenant  au  cornet  moyen  ait  donné  le  change  dans 
quelques  cas.  Avec  Hajek,  il  faut  admettre  qu'il  ne  s'agit  pas,  dans 
ces  cas,  d'une  modification  ostéoîde  du  tissu  fibreux,  mais  plutôt 
d'un  prolongement  de  la  base  osseuse  dans  la  tumeur. 

E.  Meybk.  —  Décanulement  difficile.  —  Une  enfant  opérée  en 
avril  1906  pour  diphtérie  ne  supportait  pas  le  décanulement 
malgré  tous  les  essais.  En  dernier,  on  a  essayé  la  dilatation 
méthodique  par  le  tube  de  Fischer  (tube  en  caoutchouc  dur  avec 
centre  en  métal).  Un  tube  pareil  peut  rester  dix-huit  jours  dans  la 
trachée  sans  l'irriter.  L'intubation  chez  l'enfant  était  très  difficile 
parce  que  le  canal  du  larynx  était  tortueux  et  que  la  paroi  posté- 
rieure du  larynx  portait  une  sorte  d'éperon.  Une  autre  difficulté 
était  que  l'enfant  ne  supportait  pas  plus  longtemps  que  deux  ou 
trois  jours  ce  tube,  sans  avoir  de  la  bronchite  et  de  la  fièvre.  Le 
résultat  définitif  a  été  excellent  au  point  de  vue  de  la  voix  et  de  la 
respiration. 

Grabower.  —  Paralysie  gauche  da  voile  et  du  posticus  com- 
binée. —  Une  femme  de  63  ans  a  été  prise  brusquement  de 
raucité  de  la  voix  en  juin  1906.  Examinée  au  commencement 
de  mars  1906,  elle  présente  l'état  suivant  :  voile  du  palais 
paralysé  à  gauche,  sensibilité  au  toucher  diminuée.  La  corde 
gauche  reste  distante  de  la  ligne  médiane  à  0'°,002  pendant 
l'inspiration  et  la  phonation.  Son  bord  libre  est  légèrement 
concave.  C'est  à  peine  si  la  corde  fait  quelques  mouvements 
en  dehors.  La  corde  droite  va,  pendant  l'inspiration  profonde,  à  la 
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position  cadavérique  ;  pendant  la  phonation,  elle  va  vers  la  li^ne 
médiane.  La  sensibilité  et  la  motilité  réflexe  du  larynx  sont  nor- 
males. Grabower  a  eu  occasion  de  constater  Fabsence  de  troubles 
sensitifs  dans  les  trois  derniers  cas  de  paralysie  du  récurrent  ou  du 
posUcus,  examinés  par  lui.  Dans  le  cas  présenté,  il  s'agit  d'une 
paralysie  du  voile  à  gauche,  d'une  paralysie  du  posticus  gauche 
s'acheminant  vers  la  paralysie  du  récurrent,  et  à  droite  d'une 
paralysie  nette  du  posticus.  Cet  exemple  montre  que  le  pneumo- 
gastrique est  le  seul  nerf  moteur  du  larynx.  L'étiologie  est  obscure. 
Il  faut  songer  au  tabès. 

Discusêion. 

KuTTXBR.  —  Dans  un  grand  nombre  de  cas  examinés  avec 
Meyer,  Kuttner  a  pu  se  convaincre  de  Tabsence  de  tout  trouble  de 
la  sensibilité  du  lai*ynx  dans  les  paralysies  du  récurrent.  A  ce 
propos  est  très  intéressant  le  cas  suivant.  Pendant  Fextirpation 
d'un  eancer  du  pharynx  et  du  larynx,  le  chirurgien  dû  sectionner 
le  nerf  laryngé  supérieur.  Aucun  trouble  de  la  motilité.  Au  toucher 
à  la  sonde,  la  corde  du  côté  opéré  ne  montrait  aucune  réaction,  tandis 
que  la  réaction  du  côté  opposé  était  typique.  L'exclusion  du  laryngé 
supérieur  a  donc  complètement  supprimé  la  sensibilité  d'une 
corde,  ce  qui  ne  serait  pas  possible  si  le  récurrent  avait  des  fibres 
sensibles. 

Lennhoff.   —  Hypertrophie  de  la  muqueuse  du  nés.  —  A 

l'examen  d'un  forgeron  de  59  ans,  on  trouve  la  muqueuse  du 
septum  nasal  en  état  d'iiyperplasie  et,  des  deux  côtés  du  vomer, 
on  trouve  l'hyperplasie  spéciale  de  la  muqueuse,  appelée  par 
Zuckerkandl  p/tca?  septi.  Ce  cas  est  analogue  à  un  cas  présenté 
par  Dundas  Grant  sous  le  nom  de  rhinite  hypertrophique  avec 
hypertrophie  de  la  muqueuse  du  septum  simulant  le  cornet 
moyen.  Le  traitement  consiste  en  excision  ou  en  galvanocaustie  ; 
mais  la  récidive  est  fréquente. 

Kuttner.  —  Cas  d'oidne  traité  par  le  paraffine.  —  Chez  un 
malade  de  25  ans,  les  moyens  ordinaires  employés  contre  l'ozène 
ont  échoué.  Il  y  a  quatre  ou  cinq  mois,  Kuttner  a  commencé  à 
injecter  la  paraffine  fusible  à 52®.  On  a  fait  à  peu  près  vingt  à  vingt- 
cinq  injections  en  quatre  ou  cinq  mois. 

La  muqueuse,  de  pâle  et  atrophique  qu'elle  était,  est  devenue 
succulente,  rouge  et  épaisse.  Mais  le  malade  est  obligé  de  laver 
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son  nez  ;  Todeur  ella  sécrétion  n'ont  pas  disparu.  En  conséquence, 
Kuttner  ne  peut  pas  constater  l'excellence  du  résultat  obtenu 
malgré  l'amélioration  objective  (les  croûtes  ne  sont  pas  aussi 
dures  ni  aussi  grandes  qu'auparavant)  et  malgré  l'amélioration 
subjective  (le  malade  se  sent  plus  &  son  aise  depuis  qu'il  n'incom- 
mode plus  son  entourage  par  l'odeur). 

Brnda.  —  Démonstration  de  denz  sinus  sphénoldanx  anormaux. 

—  Les  cavités  sont  d'une  grandeur  anormale.  Dans  un  cas,  l'ano- 
malie s'était  seulement  développée  d'un  côté. 

Kuttner. — Démonstrations. — a.  Cancer  du  pharynx  et  du  larynx; 
6.  carie  du  cornet  nasal.  Chez  un  garçon  de  6  ans,  le  nez  s'est 
tumélié  un  jour  pendant  la  scarlatine.  Après  guérison  de  la  scar- 
latine, le  nez  a  continué  &  laisser  couler  du  pus  peu  épais.  La 
paroi  nasale  à  droite  était  tuméfiée  ;  dans  le  méat  moyen  gauche, 
quelques  polypes.  Au  toucher  à  la  sonde,  on  trouve  de  l'os  dénudé 
dans  la  région  de  l'ethmoîde.  Quelques  jours  plus  tard,  le  cornet 
moyen  s'était  détaché  spontanément.  Kuttner  a  trépané  le  sinus 
maxillaire  du  côté  droit  par  le  méat  inférieur,  mais  la  sinusite  n'a 
pas  guéri.  A  l'avenir,  il  faudra  surveiller  les  sinus  des  enfants 
pendant  les  maladies  infectieuses. 


Discussion. 

E.  Meyer.  —  Les  sinusites  nasales  sont  excessivement  fréquentes 
chez  les  enfants  au  cours  des  maladies  infectieuses.  Quand  on  fait 
lautopsie,  d'après  le  procédé  de  Harke,  de  tous  les  enfants  morts 
de  maladie  infectieuse,  on  peut  s'en  convaincre.  Chez  les  enfants 
.  au-dessous  de  3  ans,  on  trouve  rarement  des  sinusites  (maxillaires) 
(le  sinus  frontal  est  en  voie  de  développement  et  le  sinus  sphénoîdal 
n'est  pas  encore  développe).  Ces  sinusites  SQnt  le  plus  fréquentes 
&  la  suite  de  la  scarlatine.  Meyer  rappelle  un  cas  présenté  par  lui 
où,  à  la  suite  d'une  scarlatine,  s'est  développée  une  sinusite 
sphénoîdale  suivie  de  méningite  séreuse. 

Lange.  —  Dans  le  service  d'otologie  de  la  Charité,  on  a  opéré, 
dans  ces  trois  dernières  années,  6  cas  de  sinusites  postscarlati- 
neuses  chez  des  enfants.  Généralement,  il  s'est  agi  de  sinusite 
sphénoîdale  :  dans  un  cas  de  sinusite  maxillaire  et,  dans  un  autre 
cas,  de  sinusite  frontale.  Dans  tous  les  cas,  les  lésions  osseuses 
étaient  très  étendues  avec  irruption  dans  l'orbite  et  fistulisation 
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par  la  joue.  Dans  un  cas,  avec  affecUon  bilatérale,  les  lésions  ont 
rétrocédé  après  opération  d'un  des  côtés  seulement.  Beaucoup  de 
sinusites,  devenues  manifestes  plus  tard,  doivent  leur  naissance  à 
une  maladie  infectieuse  faite  pendant  l'enfance. 

Mbyer.  —  Opération  de  la  sinusite  maxillaire  par  le  méat 
inférieur.  —  Meyer  est  mécontent  des  résultats  du  traitement 
opératoire  de  la  sinusite  maxillaire.  L'opération,  d'après  Luc- 
Gerber,  donne  encore  les  résultats  relativement  les  meilleurs.  Dans 
ces  derniers  temps,  Meyer  a  ti'aité  les  sinusites  maxillaires  de  la 
façon  suivante  :  amputation  du  pôle  antérieur  du  cornet  inférieur, 
ouverture  à  cet  endroit  du  sinus  avec  tréfine  ou  gouge  émaillée. 
Inspection  du  sinus  avec  le  spéculum  de  Killian  ou  Tantroscope  de 
Hirschmann.  En  cas  de  besoin,  palpation  du  sinus;  si  nécessaire, 
curettage  du  sinus.  L'hémorragie  étant  généralement  forte,  il  faut 
tamponner  pendant  deux  ou  trois  jours;  après  trois  jours,  on 
insuffle  du  dermatol.  Pas  de  lavages.  Dans  ib  cas,  les  résultats 
obtenus  ont  été  brillants  ;  dans  un  cas,  on  avait  fait  ailleurs  la 
radicale  par  la  fosse  canine  sans  résultat.  Meyer  a  obtenu  une 
grande  diminution  de  la  sécrétion.  Même  dans  les  cas  invétérés,  on 
obtient  de  bons  résultats,  parfois  déjà  au  bout  de  huit  joui*8.  La 
littérature  récente  mentionne  peu  (?)  les  méthodes  cndo-nasales 
dans  le  traitement  de  la  sinusite  maxillaire.  Entre  1886  et  1890,  la 
voie  indiquée  par  Meyer  a  été  vivement  discutée .  On  l'a  délaissée 
pour  les  deux  raisons  suivantes  :  on  prétendait  que  les  soins  consé- 
cutifs par  le  méat  inférieur  étaient  pénibles  pour  le  malade; 
l'autre  objection  était  la  crainte  de  détacher  la  muqueuse  de  la 
paroi  médiane  du  sinus  et  de  créer  ainsi  une  cavité  entre  os  et 
muqueuse,  où  iraient  tampon,  poudre  et  eau  de  lavage.  Cette 
dernière  mésaventure  peut  arriver  si  on  se  sert  d'une  aiguille  à 
ponctions  ;  elle  est  impossible  en  suivant  la  technique  de  Meyer, 
Les  soins  consécutifs  sont  simples. 


Discussion. 

Lange.  —  A  la  clinique  de  la  Charité,  on  ouvre  le  sinus  maxillaire, 
depuis  un  an  et  demi,  toujours  par  le  méat  inférieur.  Le  cornet 
inférieur  n'est  pas  sectionné  ;  il  est  seulement  détaché  et  repoussé 
en  haut.  Le  sinus  est  ouvert  avec  l'instnmient  de  Wagener  (chez 
Pfau).  Les  résultats  sont  très  bons.  Le  traitement  postopératoire 
est  presque  nul.  11  est  important  de  faire  le  trou  de  communication 
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aussi  lai*ge  que  possible,  car  il  tend  k  se  rétrécir.  L'inspection  et 
le  nettoyage  du  sinus  ont  un  intérêt  secondaire.  Si  réellement 
cette  inspection  est  nécessaire,  il  faut  faire  le  Caldwell-Luc. 

KuTTNER.  —  Un  grand  nombre  de  sinusites  maxillaires  guérissent 
par  tous  les  traitements.  Chez  une  malade,  une  sinusite  maxillaire 
s'était  ouvorle  par  le  palais,  dans  la  cavité  buccale.  Quelques 
lavages  avec  le  trocart  de  Krause  ont  guéri  la  sinusite  et  la  perfo- 
ration. D'autres  fois,  on  tombera  sur  des  sinusites  qui  résisteront 
à  tous  les  traitements.  Cependant  Kuttner  croit  que  le  procédé 
préconisé  par  Meyer,  qui  est,  indépendamment  de  lui,  suivi  par 
d'autres,  constitue  une  acquisition  appréciable.  Quand  la  ponction 
simple  ne  sufGt  pas  et  qu'il  n'existe  pas  une  indication  pour  une 
opération  radicale,  on  pourra  y  avoir  recours.  Il  sera  préférable 
de  faire  le  brèche  dans  l'os  par  voie  sous-mu(iueuse.  De  celte 
façon,  la  brèche  opératoire  ne  se  rétrécit  pas  si  vite.  Enfin  Kuttner 
recommande  de  ménager  le  plus  possible  le  cornet  inférieur.  Par 
la  résection  d'une  partie  trop  grande  du  cornet  inférieur,  la 
cavité  nasale  peut  devenir  trop  large,  et  le  malade  pourra  en  être 
incommodé  toute  sa  vie. 

Wagener.  —  Le  cornet  inférieur  doit  être  ménagé  le  plus 
possible,  mais  le  trou  de  communication  doit  aussi  être  aussi  long 
que  possible,  il  faut  donc  enlever  la  paroi  sinusale  jusqu'au 
plancher  nasal.  La  partie  antéro-infcricure  se  laisse  difficilement 
enlever  par  la  gouge.  Four  exécuter  cette  résection,  Wagener  a 
construit  une  pince  coupant  d'arrière  en  avant.  11  importe 
d'enlever  cette  partie  antérieure  du  sinus  pour  obtenir  une  bonne 
aération  et  un  bon  drainage  du  sinus  :  ainsi  on  constate  de  bons 
résultats.  Dans  un  cas  de  sinusite  maxillaire  opéré  un  an  avant 
la  mort  de  la  malade,  la  muqueuse  du  sinus  était  devenue  normale. 
Même  au  microscope,  on  ne  pouvait  plus  démontrer  l'inflammation. 

Sgheier.  —  L'instrument  de  Sonnenkalb,  légèrement  modifié,  a 
l'avantage  sur  celui  de  Wagener  de  permettre  l'ouverture  du  sinus 
sans  qu'on  ait  besoin  de  changer  d'instrument  ou  de  le  retirer  du 
sinus. 

Sturmann  recommande  le  procédé  de  Denker.  Les  malades 
présentés  par  Meyer  ont  tous  du  pus  et  des  croûtes  dans  le  nez.  11 
est  donc  probable  que,  par  son  procédé,  on  n'obtient  pas  une 
guérison  complète.  Par  contre,  Sturmann  a  opéré  dans  quelques 
cas,  d'après  Denker,  et  il  est  étonné  des  résultats  obtenus.  Par  ce 
procédé,  on  peut  inspecter  largement  le  sinus.  Au  bout  de 
huit  jours,  les  malades  n'ont  plus  de  sécrétion,  donc  pas  de  trai- 
tement postopératoire. 
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Datidsohn.  —  Même  si  la  suppuration  persiste,  le  malade 
préfère  laver  son  sinus  par  le  nez  et  ne  pas  porter  de  prothèse. 

Mever  ne  préconise  pas  la  voie  endo-nasale  comme  Tunique 
praticable.  11  la  préconise  seulement  de  préférence  à  la  voie  alvéo- 
laire ou  même  par  la  fosse  canine,  quand  le  sinus  n'est  pas  très 
malade.  Si  la  paroi  osseuse  du  sinus  est  maJade,  il  faut  évidemment 
ouvrir  le  sinus  d'après  les  lois  de  la  chirurgie  générale.  L'instnimenl 
de  Wagener  lui  parait  très  pratique.  Pourtant  il  ne  croit  pas 
nécessaire  de  faire  un  nivellement  du  planrher  nasal  et  du  plancher 
sinusal. 

Le  procédé  Denker-Friedrich  a  été  employé  à  la  clinique  où 
travaille  Mcyer.  Le  résultat  a  été  bon,  mais  l'intervention  est 
plus  sérieuse  que  celle  préconisée  par  Meyer.  Simplicité  de  la 
technique,  rapidité  de  l'exécution,  absence  de  tout  traitement 
postopératoire  sont  les  avantages  de  son  procédé.  Quand  on 
a  tamponné  pendant  deux  ou  trois  jours,  quelques  insufflations 
suffisent. 


Séance  du  26  avril  1907, 

Président  :  Landgraf. 
Secrétaire  :  Rosenberg. 

Lgnnhoff.  —  Tamenr  du  maxillaire.  —  A  propos  d'un  cas  pré- 
senté à  une  des  dernières  séances,  avec  un  diagnostic  hésitant 
entre  affection  syphilitique  ou  tumeur,  Lennhoff  rapporte  qu'à 
l'examen  aux  rayons  X  on  a  reconnu  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une 
tumeur,  mais  d'une  infiltration.  Comme  la  malade  avait  eu  la 
syphilis,  on  a  institué  le  traitement  antisyphilitique,  mais  sans 
succès.  Quelque  temps  après,  ime  partie  de  la  tumeur  ulcérée  au 
niveau  du  palais  a  été  reconnue  comme  carcinomateuse.  Karewski 
a  opéré  la  malade  par  la  résection  du  maxillaire  avec  extirpation 
du  globe  de  l'œil.  La  tumeur  avait  pris  naissance  dans  la  fosse 
sphéno-palatine. 

A.  Meyer.  —  Cas  de  paralysie  aiguë  du  récurrent  da  voile  da 
palais  et  du  pharynx.  —  Un  homme   de  30  ans  tombe   malade 
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au  début  (le  février  avec  fièvre,  fatigue,  transpirations,  palpitations, 
raucité  de  la  voix,  dvsphagie.  Tous  ces  symptômes  s'améliorent 
lentement,  et,  au  4  avril,  il  ne  persiste  qu'une  paralysie  complète 
du  récurrent  à  gauche.  Le  voile  &  gauche  ne  fait  aucun  mouvement, 
de  même  le  pharynx.  Par  la  suite,  tous  les  phénomènes  dispa- 
raissent, excepté  la  paralysie  du  récurrent.  Il  s'est  agi  très  probable- 
ment d'une  affection  aiguë  du  noyau  du  pneumogastrique,  et  on 
pourrait  croire  à  une  forme  de  la  polio-encéphalite  inférieure. 


Discussion, 

Grabower  ne  peut  pas  admettre  le  diagnostic  de  polio-encéphalite, 
car  cette  maladie  est  caractérisée  par  une  marche  progressive.  Il 
est  difficile  d'admettre  que  la  maladie  se  soit  localisée  dans  le 
noyau  du  pneumogastrique  sans  toucher  les  autres  noyaux  si 
proches.  Il  n'existe  du  reste  aucun  symptôme  d'encéphalite.  Par 
contre,  la  nature  périphérique  est  plus  plausible  et  la  régression  du 
processus  plaide  dans  ce  sens. 

E.  Meyer  se  demande  si  Grabower  a  jamais»  observé  dans  les 
anévrysmes  de  l'aorte  ou  les  tumeurs  du  médiastin  en  même  temps 
une  paralysie  du  récurrent  et  du  voile.  Meyer  n'en  a  jamais  vu,  et 
il  ne  pourrait  pas  expliquer  pareille  paralysie  non  plus. 

Grabower  croit  qu'ils'est  probablement  agi  d'une  névrite  toxique. 
Meyer  ne  croit  pas  qu'il  s'agisse  d'une  lésion  périphérique.  La 
régression  des  phénomènes  observés  ne  plaide  pas  contre  le  siège 
central. 

A.  Meyrr.  —  Sinns  maxillaire  double.  —  Un  malade  s'est  pré- 
senté il  y  a  un  an  avec  une  sinusite  ethmoïdalc.  Le  sinus  a  été 
ouvert,  la  suppuration  a  continué.  A  la  transillumination,  le  côté 
droit  ne  s'éclaire  pas.  Ponction  et  lavage  du  sinus  maxillaire  sont 
restés  négatifs.  Après  résection  du  cornctnioyen,  Meyer  peutcntrer 
dans  une  cavité  remplie  de  pus.  Celte  cavité  a  son  siège  dans  la 
maxillaire  supérieure.  Il  fautdonc  admettre  quela  malade  possède 
une  cavité  accessoire  constituée  par  une  cellule  de  rcthmoïde. 

Discussion. 

Heymann  a  vu  dernièrement  un  cas  analogue  chez  un  malade. 
Le  Di*  Gagebiel  a  trouvé  dans  le  sinus  maxillaire  du  pus  et  par 
la  ponction  et  par  le  sondage  de  l'ostium  maxillaire. 
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HEYMANNa  essayé  la  ponction  chez  le  même  malade,  mais  Teau  est 
sortie  claire.  Quantau  sondage,  il  n'était  pas  sûr  de  ne  pas  avoir  été 
dans  une  cellule  ethmoïdale.  Heymann  a  informé  le  confrère  qu'il 
fallait  songera  un  cloisonnement  du  sinus  maxillaire.  Le  confrère 
a  répondu  à  Heymann  qu'en  effet,  à  l'opération,  on  a  trouvé  ce 
cloisonnement.  C'est  le  premier  cas,  dit  Heymann,  de  cloisonne- 
ment du  sinus  maxillaire  reconnu  avant  l'opération. 

KuTTNER.—  Péritonsillite.  —  Une  femme  de  24  ans  a  eu,  depuis 
les  dernières  années,  unesérie  de  péritonsilli tes  venant  de  quinzaine 
en  quinzaine.  11  y  a  dix  mois,  Kuttner  a  incisé  chez  elle  un  abscès 
péri tonsi II aire  qui  a  donné  issue  à  une  grande  quantité  de  pus.  A 
la  suite  de  cette  incision,  tout  le  pharynx  a  commencé  &  se  tuméfier. 
Le  voile,  la  partie  postérieure  du  pharynx,  la  base  de  la  langue 
sont  devenus  de  plus  en  plus  épais.  Il  est  impossible  de  trouver  la 
cause. 

AuLiGKE.  —  Rhinosclérome.  —  A  l'examen  d'un  homme  de 
35  ans,  on  trouve  une  sténose  sous-glottique  et  une  obstruction  des 
fosses  nasales.  A  l'examen  microscopique,  cette  tuméfaction  est 
reconnue  comme  étant  de  nature  rhino-scléromateuse.  Traitement 
par  les  bougies  de  Schrœtter  ;  on  essayera  l'atoxil. 


Séance  du  /4  juin    4901 . 

Président  :  Fhaenkkl. 

Secrétaire  :  Rosenberg. 

HiRSCHFELD.  —  Sectioii  des  nerfs  crâniens.  —  Un  homme  a 
reçu  un  coup  d'cpée  qui  a  provoqué  une  hémorragie  si  formidable 
qu'il  a  perdu  connaissance.  Revenu  à  lui,  il  ne  pouvait  pas  parler 
ni  déglutir.  Si  mois  plus  tard,  le  malade  présentait  l'état  suivant  : 
la  fente  palpébrale  droite  et  la  pupille  droite  sont  plus  étroites 
qu'à  gauche.  Le  malade  transpire  beaucoup  du  côté  gauche.  Hyper- 
émie  adroite  dans  le  fond  de  l'œil.  Le  malade  tient  sa  tète  un  peu 
tournée  à  droite.  Le  larynx  est  dévié  k  droite.  Celte  déviation  est 
plus  marquée  pendant  la  déglutition.  Quand  il  lève  le  bras  droit, 
la  fosse  sus-claviculaire  devient  très  profonde.    Cette  position  est 
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due  &  la  contracture  des  muscles  sMnsérant  &  Tos  lingual.  La 
langue  dévie  à  droite.  Dégénérescence  de  la  moitié  di*oite  de  la 
langue.  Ageusie  à  droite.  A  droite,  les  sensations  du  chaud,  du 
froid,  de  douleur  et  du  toucher  ont  disparu  sur  la  moitié  droite  de 
la  langue,  de  la  muqueuse  de  la  joue,  delà  gencive,  du  voileà  droite. 
Pharynx  hjperesthésié  à  droite.  Pas  de  paralysie  du  voile.  Corde 
droite  en  position  cadavérique.  Côté  droit  de  la  tête  anesthésié.  11 
est  probable  que  les  nerfs  suivants  sont  sectionnés;  lingual,  glosso- 
pharyngien  accessoire,  pneumogastrique. 


Discussion. 

KuTTNER  insiste  sur  l'absence  de  paralysie  du  voile,  malgré  une 
lésion  probable  du  facial.  11  est  très  intéressant  de  constater  que 
tout  le  côté  droit  du  larynx  est  insensible.  On  prétend  que  l'inner- 
vation sensible  du  larynx  est  bilatérale  pour  chaque  côté,  au  moins 
dans  les  environs  de  la  ligne  médiane.  Or,  en  touchant  le  côté 
droit  du  malade,  près  de  la  ligne  médiane,  on  n'obtient  pas  un 
réflexe. 

Frabnkel. —  Quant  à  la  paralysie  du  sympathique,  il  sera  intéres- 
sant de  comparer  la  température  dans  les  deux  conduits  externes  de 
l'oreille. 

KuTTNBR.  —  Syringomyélie.  —  Un  malade  vient  consulter  pour  de 
la  imucité  de  la  voix,  qui  est  causée  par  une  paralysie  du  postions 
droit.  A  l'examen,  on  peut  relever  les  symptômes  d'une  syringo- 
myélie. Hyperethésie  circonscrite  pour  la  température  et  pour  le 
toucher.  Cette  paralysie  du  posticus  est  en  voie  de  devenir  une 
paralysie  du  récurrent.  Malgré  le  siège  central  indubitable  de  la 
paralysie  du  récurrent,  la  sensiliilité  du  larynx  est  conservée,  ce 
qui  est  en  opposition  avec  les  observations  de  Masséi-Avellis. 


Discitssion, 

Grabovbr.— .Chez  le  malade  présenté,  on  ne  trouve  aucune  lésion 
des  muscles  innervés  par  l'accessoire  (slerno-cléido  et  muscle 
cucullaire).  La  paralysie  existante  du  larynx  prouveque  le  pneumo- 
gastrique est  l'unique  nerf  moteur  du  larynx.  Il  est  intéressant  de 
constater  que,  de  la  triade  caractéristique  pour  la  syringomyélie  : 
atrophie  musculaire   progressive,    paralysie    sensible   dissociée 
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troubles   vaso-moteurs,   seul  le   trouble  scnsitive  est  présent.  Le 
(lingnostlc  de  syringomyélic  est  très  probable,  mais  pas  absolu. 

SoBBRNHBiM.  —  Tuméfactioii  de  la  tonsille  droite.  —  Chez  une 
jeune  fille  de  22  ans,  s*est  développée,  dans  la  tonsille  droite,  une 
tumeur  de  la  gi^osseur  d'un  œuf  de  poule,  reconnue  à  Tcxanaen 
microscopique  comme  lympbosan*orae.  Traitement  par  Tatoxil.  Au 
bout  de  huit  jours,  la  tumeur  a  diminué  de  moitié,  et  une  infiltra- 
tion ganglionnaire  coexistante  a  disparu.  La  malade  cesse  tout 
traitement  au  bout  de  trois  semaines,  se  croyant  guérie.  Quinze 
jours  plus  tard,  elle  revient,  parce  que  les  ganglions  ont  réapparu. 
La  tumeur  de  la  tonsille  ne  s'est  pas  reformée.  Reprise  du  traite- 
tement  par  Tatoxil  à  doses  plus  fortes,  avec  guérison  rapide.  La 
malade  a  reçu  2t(<',25  d'atoxil  sans  le  moindre  inconvénient.  Le 
pronostic  est  incertain  en  raison  de  la  nature  maligne  delà  tumeur. 
Ce  qui  est  suspect  est  le  fait  qu'après  cessation  du  traitement  la 
tuméfaction  des  ganglions  a  réapparu  au  bout  de  quinze  jours. 


Discussion. 

FiNDER.  —  Une  femme  de  60  ans  a  été  reçue,  il  y  a  deux  mois, 
avec  une  tumeur  de  la  tonsille  gauche  grosse  comme  la  moitié  d'un 
œuf  de  poule  ;  en  plus,  elle  avait  des  ganglions  au  cou,  de  la 
grosseur  d'une  pomme.  La  tumeur  est  reconnue  comme  sarcome 
A  cellules  rondes;  les  chirurgiens  refusent  l'opération.  Traitement 
par  l'atoxil,  sans  succès.  Les  semaines  suivantes,  la  tumeur  pousse 
rapidement,  allant  en  haut  jusque  dans  le  caveau,  en  bas  jusqu'à 
rentrée  du  larynx.  La  tumeur  extérieure  avait  atteint  les  dimen- 
sions de  la  tête  d'un  nouveau-né.  État  subjectif  misérable.  On 
essaye  le  traitement  par  les  ra^vons  X.  Déjà,  après  la  première 
sôance,  un  succès  éclatant.  Radiation  externe  pendantdix  minutes. 
Nouvelle  séance  tous  les  cinq  à  six  joui*s.  Radiation  externe  de 
dix  minutes,  interne  de  cinq  minutes.  Après  dix  séances,  on  ne  voit 
plus  de  trace  de  la  tumeur  externe.  A  la  palpation,  un  peu  de  résis- 
tance. La  tonsille  a  la  dimension  d'une  tonsille  hypertrophiée. 
lïtiit  subjectif  de  la  malade  excellent.  Elle  se  croit  guérie. 

Hevmann  rappelle  que,  dans  beaucoup  de  cas  de  sarcome  de  la 
tonsille,  la  liqueur  de  Fowler  a  rendu  des  services.  Dans  un  cas 
notamment,  il  existait  un  sarcome  de  la  tonsille  ayant  fait  des 
métastases  dans  les  deux  orbites.  Rorgmanna  déclaré  le  cas  inopé- 
rable. Par  l'arsenic,  la  vie  du  malade  a  été  prolongée  pendant  sept 
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ans.  Le  malttjde  est  mort  des  suites  d* une  bronchite  grave.  Quand  on 
cesse  remploi  de  Tarsenic,  ces  tumeura  repoussent. 

YoN  Qander  a  observe  un  soldat  atteint  de  tumeur  ganglionnaire 
dii  cou.  Le  malade  a  été  plusieurs  fois  opéré.  L'examen  microsco- 
pique d'un  ganglion  donnait  le  tableau  typique  du  lymphosarcome. 
Ni  la  solution  de  Fowler,  ni  les  rayons  X  n'ont  eu  d'action  sur  ce 
lymphosarcome,  qui  commence  à  se  propager  jusqu'à  la  paroi 
postérieure  du  pharynx.  Il  y  a  trois  jours,  à  la  suite  de  la  première 
injection  d'atoxil,  la  tumeur  a  commencé  à  se  flétir. 

luRGENS  a  vu  un  cas  de  sarcome  du  pharynx  qui,  trois  fois,  a 
rétrocédé  sous  Faction  des  rayons  X  pour  récidiver  toujoura,  jus- 
qu*à  ce  que  enfin  les  rayons  soient  restés  sans  effet.  Le  malade 
est  mort  au  sixième  mois  de  son  affection. 

Flndkr.  —  Pemphigns  du  phaiynx.  —  Malade  atteint  depuis 
4901  de  diabète  grave  et  d'albuminurie.  Depuis  i902,  pemphigus 
de  rœil.  Depuis  le  mois  de  mai  i907,  on  constate  sur  le  palais  des 
pertes  de  substance  allant  de  la  dimension  d'un  petit  pois  à  celle 
d'une  fève.  Sur  cesfentes,  la  muqueuse  pend  comme  des  lambeaux. 
11  s'agit  évidemment  de  pemphigus,  dont  on  trouve  encore  des 
bulles  sur  les  piliers  et  sur  répiglotte.  Légère  amélioration  par 
l'atoxil. 

Discussion. 

Fraenkel  ajoute  que  le  malade  a  été  soigne  pendant  de  nom- 
breuses années  comme  syphilitique  jusqu'à  ce  que  le  diagnostic, 
«xact  ait  été  fait  par  Hirschberg,  d'après  les  lésions  oculaires. 


Séance  du   f8  octobre    1901. 

Président  :  Heymann. 

Secrétaire  :  Rosenberg. 

Brugk.  —  Un  cas  de  polynévrite  avecparticipation  dn  larynx. 
—  Dans  la  polynévrite,  les  paralysies  des  nerfs  crâniens  sont  rares, 
«xcepté  celle  des  fibres  cardiaques  du  pneumogastrique.  Les  autres 
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fibres  du  pneumogastrique  et  surtout  les  nerfs  laryngés  ont  été 
rarement  signalés  comme  atteints  par  la  polynévrite.  Roth  a  con- 
staté dans  un  cas  une  aphonie  ;  Kast  a  rencontré  la  paralysie 
du  récurrent.  Les  autres  cas  (Frœnkel,  Rémak)  sont  moins 
nets.  Le  cas  observé  par  Bruck  concerne  un  homme  de  52  ans 
se  plaignant  depuis  trois  mois  de  fatigue,  faiblesse,  fièvre, 
troubles  gastro-intestinaux.  La  paralysie  des  quatre  extrémités 
est  devenue  de  plus  en  plus  nette.  Dans  ces  derniei*s  temps, 
le  malade  se  plaint  de  raucité  et  de  fatigue  de  la  voix.  Pas  de 
dyspnée,  pas  de  toux.  L'examen  laisse  reconnaître  Texistence 
d'une  polynévrite  périphérique  éthylique  (professeur  Zicher). 
L'état  du  larynx  est  le  suivant  :  pression  dans  la  région  du 
récurrent  douloureuse,  abduction  des  cordes  normale.  Pendant 
la  phonation,  la  glotte  prend  une  forme  ovalaire.  Aucun  phénomène 
d  irritation.  Il  s'agit  d'une  paralysie  des  deux  muscles  intei*nes, 
comme  expression  d'un  début  de  paralysie  des  adducteui*s.  Ce  cas 
n'est  pas  une  exception  à  la  loi  de  Sémon,  car  la  polynévrite  a 
un  pouvoir  électif  et  peut  frapper  un  nerf  ou  une  partie  du  nerf 
plus  que  le  reste.  Une  polynévrite  n'a  aucune  analogie  avec  une 
paralysie  due  à  une  compression. 


Discussion . 

Lévy.  —  Sans  nier  la  possibilité  d'une  paralysie  nerveuse  des 
deux  internes,  il  faut  considérer  le  cas  présenté '^comme  unique,  car, 
jusqu'à  présent,  ou  a  considéré  toutes  les  paralysies  isolées  des 
internes  comme  d'origine  musculaire  ou  catarrhalo. 

Grabower.  —  Il  est  probable  qu'il  s'agit  d'une  paralysie  nerveuse, 
parce  qu'il  existe  en  même  temps  de  la  tachycardie.  11  compte 
120  pulsations.  Des  affections  analogues,  tachycardie  avec  paralysie, 
se  voient  aussi  dans  d'autres  polynévrites,  par  exemple  dans  les 
polynévrites  postdiphtériques. 

KuTTNER.  —  La  parésie  dos  internes  est  un  supplice  non  seule- 
ment pour  les  malades,  mais  aussi  pour  les  médecins  qui  doivent 
l'expliquer.  Généralement  il  s'agit  d'une  affection  musculaire 
consécutive  ù  un  catarrhe  ou  au  surmenage  ;  ensuite,  il  y  a  la 
parésie  des  internes  de  cause  fonctionnelle.  Quant  au  cas  présenté, 
je  penche,  comme  Grabower,  pour  sa  nature  nerveuse.  La  tachy- 
cardie et  l'absence  de  toute  affection  catarrhale  et  la  coexistence 
des  autres  phénomènes  de  paralysie  périphérique  plaident  pour  ce 
diagnostic.  D'après  ma  connaissance  de  la  littérature,  les  cas  ne 


SOCIKTKS     SAVANTES  459 

sont  pas  si  rares  dans  lesquels,  par  Tinfection  ou  l'intoxication,  les 
adducteura  sont  les  premiei*s  lésés.  P.  Heymann  a  publié  uo  grand 
nombre  de  ces  cas  de  paralysie  des  adducteurs  &  la  suite  d'intoxica- 
tion de  plomb  arsénié.  Mackenzie  prétend  même  que  toutes  les 
paralysies  de  cause  toxique  frappent  surtout  les'adducteurs.  Gomme 
tous  ces  cas  ont  été  publiés  avant  que  la  loi  de  Sémon  fût  généra- 
lement admise,  il  me  paraît  important  d'étudier  cette  question  au 
point  do  vue  de  la  loi  de  Sémon.  Jusqu'à  présent,  nous  pouvons, 
dans  un  cas  comme  celui  deBruck,  nous  contenter  de  l'explication  : 
la  maladie  est  éclectique.  Kn  effet,  nous  voyons,  quand  les  autres  nerfs 
sont  frappés,  une  sorte  d'irrigularité,  ainsi  par  exemple  dans  une 
masse  nerveuse  circonscrite,  et  je  rappelle  la  paralysie  du  péroné; 
toutes  les  fibres  nerveuses  ne  sont  pas  également  afTectées.  On 
pourrait  donc  admettre  que  certains  poisons,  et  parmi  eux  se  rangent 
les  toxines  des  maladies  infectieuses,  ont  imo  affinité  spéciale  pour 
certaines  fibres  nerveuses.  Ainsi,  toujours  supposer  que  les  observa- 
tions soient  justes,  on  pourrait  admettre  une  exception  à  la  loi  de 
Sémon. 

Ceci  ne  serait  du  reste  pas  sans  précédont.  Je  vous  rappelle  la 
parésie  des  internes,  que  nous  voyons  au  début  de  la  tubei*culose 
laryngée  chez  des  individus  qui  certainement  n'ont  pas  de  lésion 
laryngée.  (Comment  expliquer  cela  ?  Il  faut  certainement  admettre 
que  la  parésie  dos  internes  est  occasionnée  par  la  toxine  du  bacille 
tuberculeux.  Après  tout  cela,  il  semble  que  nous  devons  examiner 
si  la  loi  de  Sémon  reste  aussi  en  vigueur  pour  les  paralysies  qui  sont 
occasionnées  par  les  maladies  infectieuses  et  par  les  intoxications. 

Brugk.  —  Doult»r  des  phénomènes  enregistrés  avec  soin,  c'est 
pousser  le  scepticisme  trop  loin.  Le  malade  n'a  eu  aucim  phéno- 
mène de  catarrhe.  L'afToction  symétrique  des  internes  n'a  rien  de 
surprenant.  Ce  sont  les  internes  qui,  parmi  tous  les  adducteurs, 
sont  le  plus  facilement  affectés.  Nous  voyons  bien  cela  quand  la 
paralysie  du  posticus  est  en  voie  do  se  transformer  en  paralysie 
complète  du  récurrent.  Il  est  connu  que  ce  sont  les  internes  qui 
sont  alors  les  premiers  affectés.  Je  poux  bien  m'imaginer  que 
l'affinité  élective  se  manifeste  i»our  les  deux  intoraos.  Nous  voyons 
sur  le  malade  une  analogie,  en  ce  sens  que  co  sont  ses  quadri- 
jumeaux  qui  sont  lésés  d'une  façon  égale. 

GoLDMANN.  —  Ankylose  cicatricielle  des  deux  articulations 
crico-aryténoidiennes.  —  Chez  le  malade  présenté,  on  voit,  dans 
l'entrée  du  larynx,  deux  bourrelets  allant  d'avant  en  arrière,  du 
cai*tilage  cricoïde  aux  aryténoïdos. 
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Le  bourrelet  droit  est  un  peu  plus  large  et  un  peu  plus  plat  que 
le  bourrelet  gauche.  Dans  la  profondeur,  on  voit  les  deux  cordes 
vocales  amincies,  en  position  médiane.  La  glotte  est  large  de 
quelques  millimètres. 

La  bandelette  gauche  est  seule  visible.  Les  cordes  ne  font  aucun 
mouvement,  ni  pendant  la  phonation,  ni  pendant  la  respiration. 
La  sensibilité  de  la  muqueuse  laryngée  est  conservée.  Voici  l'his- 
toire du  malade. 

Le  malade  a  été  opéré  il  y  a  il  ans  à  Bonn  d'un  goitre  situé  très 
bas.  Aphonie  immédiatement  après  l'opération,  persistant  pendant 
neuf  mois.  11  y  a  un  an  et  demi,  le  malade  fait  une  tentative  do 
suicide  en  s' ouvrant  le  cou  avec  un  rasoir.  Il  a  fallu  tout  de  suite 
faire  une  trachéotomie.  Le  malade  a  été  nourri  avec  la  sonde  par 
la  plaie  trachéale.  On  voit  sur  le  cou,  à  droite,  une  cicatrice  allant 
d'en  haut  et  en  arrière  en  bas  et  en  avant  jusque  sur  le  sternum.  A 
part  la  cicatrice  de  la  trachéotomie,  on  en  voit  encore  une  autiic 
transvei'sale  entre  cartilage  thyroïde  et  os  hyoïde.  Cette  cicatrice 
est  profonde  et  rétractée.  Les  troubles  du  malade  sont  relative- 
ment bénins.  A  peine  un  peu  de  dyspnée  aux  efTorls,  la  voix  un  peu 
rauque  mais  autrement  claire.  La  déglutition  se  fait  bien  ;  par-ci, 
par-Ift,  un  morceau  s'arrête.  Voici  l'explication.  Il  est  indubitable 
que  les  bourrelets  sont  dos  résidus  cicatriciels  provenant  de  la 
tentative  de  suicide.  Pendant  l'opération  du  goitre,  le  récurrent  a 
dii  être  lésé,  coupé  ou  dilaté,  mais  aujourd'hui  la  position  des 
cordes  a  une  autre  cause.  Il  s'agit  d'une  ankylose  des  deux  articu- 
lations crico-aryténoïdiennes.  Le  récurrent  n'a  certainement  pas  été 
touché  pendant  la  tentative  de  suicide.  On  ne  peut  davantage 
admettre  une  lésion  du  pneumogastrique. 

Barth.  —  Gangrène  de  la  corde  yocale.  —  Le  malade  dont 
provient  la  préparation  souffrait  d'anémie  pernicieuse.  Poui*  la 
première  fois,  huit  jours  avant  la  mort,  s'est  montrée  de  la 
raucité  de  la  voix,  qui  a  augmenté  lentement.  Deux  jours  avant  la 
mort,  le  malade  a  une  quinte  de  toux  qui  dure  une  heure.  Quand 
Harth  l'examine  pour  la  première  fois  trente-six  heures  avant  sa 
mort,  il  trouve  que  toutes  les  muqueuses  de  la  bouche,  du  pharynx, 
du  larynx,  sont  confondues  dans  une  même  couleur  pâle.  On  voit 
bien  que  la  corde  vocale  droite  porte  une  ulcération,  qu'elle  est 
fixée  dans  la  ligne  médiane,  que  la  corde  gauche  n'a  pas  d'ulcéra- 
tion et  qu'elle  peut  faire  quelques  mouvements  latéraux,  de 
sorte  que  la  glotte  peut  mesurer  de  2  h  2"™,5.  A  l'autopsie,  on 
trouve  que  la  corde  vocale  droite  a  perdu,  dans  toute  sa  moitié 


SOCIKTÉS    SAVANTES  461 

postérieure,  la  muqueuse  et  forme  une  ulcération  qui  remonte 
même  sur  la  partie  antérieure  du  cartilage  arylénoïde.  Derrière 
l'apophyse  vocale  à  gauche,  une  ulcération  au  début.  Au-dessus 
de  Taryténoîde  et  du  cartilage  cunéiforme,  une  infiltration  dense. 
Il  est  probable  que  le  malade  a  fait  une  hémorragie  sur  la  corde 
qui  s*est  transformée  en  ulcération. 


DisciMsion. 

R08BNBBR6.  —  Après  avoir  examiné  la  préparation,  il  croit  qu'il 
s'agit  d'une  périehondrite  probablement  avec  nécrose  de  l'aryté- 
noïde  droite.  Un  même  processus  commence  du  côté  gauche.  En 
admettant  cette  périehondrite  primaire,  la  sjmptomatologie 
clinique  s'explique. 

Barth.  —  On  ne  sent  pas  à  la  sonde  ni  le  cartilage  ni  l'articu- 
lation. Déplus,  révolution  rapide,  huit  jours  avant  la  mort,  parle 
contre  le  diagnostic  de  périehondrite. 

Du  reste,  la  périehondrite  se  voit  seulement  dans  la  tuberculose 
ou  la  syphilis,  maladies  pour  lesquelles  on  ne  trouve  pas  de  signes 
chez  le  sujet  en  question. 

Bruck.  —  La  rapidité  avec  laquelle  les  phénomènes  ont 
apparu  ne  prouve  pas  beaucoup.  Dans  toute  une  série  de  proces- 
sus, des  lésions  analogues  peuvent  rapidement  se  développer,  par 
exemple  la  fièvre  typhoïde.  Vu  l'état  cachectique  du  malade,  ces 
indications  anamnestiques  sont  de  peu  d'importance. 

KcTTNER  cjoit  également  qu'il  s'est  agi  de  périehondrite  et  que 
la  position  médiane  de  la  corde  a  été  occasionnée  par  elle. 

La  rapidité  avec  laquelle  les  troubles  laryngés  se  sont  montrés 
peut  s'expliquer  par  le  fait  que  l'inflammation  a  attaqué  l'articu- 
lation &  ce  moment. 

RosENBBRG.  —  Abcès  fioid  du  larynx.  >-  Un  lK)mme  de  58  ans 
de  bonne  santé  générale  fait  une  gastro-entérite  avec  vomissements 
et  diarrhée.  La  gastro-entérite  disparaît  au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  mais  le  malade  présente  dès  le  lendemain  une  légère 
raucité  de  la  voix,  qui  persiste  six  semaines,  sans  occasionner 
aucun  autre  trouble.  Le  malade  consulte  pour  cette  raucité,  et  on 
trouve  :  la  corde  gauche  porte  une  tuméfaction  ovalaire  occupant 
À  peu  près  la  moitié  supérieure  de  la  corde  dans  son  milieu, 
débordant  légèrement  sur  le  bord  de  façon  à  ce  que  la  tumeur 
se  prenne  un  peu  dans  la  glotte  pendant  la  phonation,  d'où  la 
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raucité.  La  tuméfaction  est  lisse,  de  couleur  nettement  jaune;  les 
mouvements  de  la  corde  ne  sont  pas  limités.  La  partie  de  la  corde 
avant  et  derrière  cette  tuméfaction  est  un  peu  rouge;  le  reste  du 
larynx  -normal.  Le  diagnostic  était  facile  :  on  voyait  l'abcès  au- 
dessous  de  Tépithélium. 

L'incision  donne  issue  à  un  peu  de  pus  et,  quinze  jours  plus  tard, 
le  malade  était  complètement  guéri.  Dans  toute  la  littératui*e, 
Rosenberg  n'a  trouvé  qu'un  seul  cas  publié  par  Chiari  et  complè- 
tement analogue  au  sien,  c'est-à-dire  abcès  froid  non  douloureux 
de  la  corde  vocale.  Il  ne  s'agit  ni  de  l'abcès  froid  tuberculeux  ou 
syphilitique,  ni  des  abcès  aigus  et  douloureux  qui,  du  reste,  sur  la 
corde,  se  trouvent  plutôt  sur  la  face  inférieure.  Il  est  probable 
que  l'abcès  en  question  est  dii  &  une  hémorragie  sous-épi théliale, 
survenue  dans  la  corde  par  les  efforts  du  vomissement  pendant 
la  gastro-entérite.  Cet  hématome  est  entré  en  suppuration, 
comme  nous  le  voyons  dans  les  hématomes  sous-muqueux,  dans 
les  parties  antérieures  du  septum  nasal. 


Séance  du  15  novembre  1907. 

Président  :  Frarnkel. 

Secrétaire  :  Rosenbkrg. 

SoNNTAG.  —  Fistnle  œsophage-trachéale.  —  Un  brasseur  de 
34  ans  tombe  malade,  il  y  a  un  an,  avec  toux,  expectoration, 
amaigrissement  pendant  trois  semaines;  il  prétend  avoir  eu  delà 
dysphagie.  En  été  4907,  le  malade  est  reçu  dans  un  sanatorium, 
présentant  une  matité  des  sommets,  du  souffle  el  des  râles  crépi- 
tants. Cinq  semaines  après  son  entrée  dans  le  sanatorium,  à  la 
suite  d'un  repas,  une  quinte  de  toux  durant  trois  heures.  Le  lende- 
main, le  médecin  trouve  une  ulcération  dansla  trachée  et  renvoie 
le  malade  à  Berlin.  Huit  jours  plus  tard,  on  trouve  dans  la  trachée, 
au-dessus  de  la  bifurcation,  une  ulcération  semi-lunaire  sur  la 
paroi  postérieure  de  la  trachée,  empiétant  un  peu  sur  le  côté 
gauche  et  plus  sur  le  côté  droit  de  la  trachée.  A  l'œsophagoscopie, 
on  ne  reconnaît  pas  de  relation  entre  la  trachée  et  l'œsophage.  La 
dysphagie  est  restée  la  même  qu'au  début  de  la  maladie.  De 
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même  les  quintes  de  toux  s'accompagnent  de  fièvre  élevée.  Les 
liquides  passent  le  mieux.  Quand  le  malade  avale,  il  doit  pencher 
sa  tête  fortement  en  arrière  pour  éviter  les  quintes  de  toux.  Le 
malade  s'examine  seul  au  laryngoscope  et  revient  au  bout  de 
douze  jours  en  disant  avoir  remarqué  quelque  chose  de  blanc  dans 
la  trachée.  On  voit  seulement,  à  la  place  de  l'ulcération,  une 
membrane  rougefttre.  Le  malade  prétend  avoir  vu  ces  masses 
blanches  après  avoir  mangé  du  fromage  blanc.  On  répète  l'expé- 
rience avec  le  fromage  blanc,  et  on  voit  en  effet  des  masses 
blanches  sortir  de  la  paroi  postérieure  de  la  trachée  et  disparaître 
après  une  quinte  de  toux.  Le  professeur  Rosenberg  reconnaît  à 
l'examen  bronchoscopique  l'existence  d'une  fistule  trachéale  sur 
la  paroi  gauche,  dans  le  fond  d'une  dépression  triangulaire.  En 
examinant  la  lillérature,  on  trouve  iO  cas  publiés,  dont  2  congé- 
nitaux, -4  cancéromateux,  2  tuberculeux,  2  de  cause  inconnue. 
Malgré  l'absence  de  tout  symptôme  do  syphilis,  Sonntag  penche 
dans  son  cas  pour  la  syphilis,  on  raison  de  la  présence  d'une 
membrane.  Le  malade  sera  soumis  à  un  traitement  antisyphilitiquo. 

ê 

F'iNDEH.  —  Lymphe  sarcome  du  pharynx.  —  Une  malade  «le 
69  ans  présente  une  affection  ayant  transformé  l'amygdale 
pharyngée,  les  amygdales  palatines,  latérales,  lonsillaires,  bref, 
tout  l'anneau  de  Waldoyer,  en  des  masses  dures  donnant  une 
rigidité  au  voile.  L'augmentation  de  ces  tumeurs  a  été  lento. 
Aucune  tendance  à  l'ulcération.  Un  examen  histologique  montre 
qu'il  s'agit  d'un  tissu  à  cellules  rondes.  11  s'agit  d'un  lyniphosarcome  ; 
diagnostic  corroboré  par  la  présence  des  glandes  au  cou  et 
l'absence  de  l'augmentation  des  leucocytes.  Traitement  par  les 
rayons  X  et  l'arsenic  est  roslô  négatif. 

Fi>DER.  —  Démenstratien  d'un  polype  du  larynx  contenant 
une  grande  quantité  de  pigment  hématogène.  —  11  s'agit  d'une 
tumeur  grande  comme  un  petit  pois,  sise  sur  la  partie  antérieure 
de  la  corde  droite,  largement  implantée,  do  couleur  d'un  bleu 
noir.  A  l'examen  microscopique,  on  trouve  qu'il  s'agit  d'une 
tumeur  à  tissu  fibrillairo,  très  vasrulaire,  se  trouvant  dans  les 
différents  degrés  de  dégénérescence  et  de  ramollissement. 

La  grande  quantité  de  pigment  est  due  aux  nombreuses 
hémorragies  qui  ont  ou  lieu  dans  la  tumeur.  Dans  la  lillérature,  on 
n'a  pas  encore  signalé  la  présence  de  tant  de  pigment  dans  un 
papillome. 
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Lebram.  —  Syphilone  du  pharynx.  —  Une  femme  de  4i  ans, 
examinée  par  plusieurs  médecins,  a  été  envoyée  à  Lebram  avec  le 
diagnostic  de  carcinome  du  voile  pour  être  opérée.  L'absence  des 
ganglions  et  un  état  général  assez  bon  incitent  Lebram  h  essayer  le 
traitement  antisyphilitique,  tout  en  pensant  aune  combinaison  de 
syphilis  avec  carcinome.  Toute  la  tumeur  a  disparu,  et  en  même 
temps  a  apparu  une  ulcération  sur  le  voile  à  gauche,  ne  laissant 
aucun  doute  sur  la. nature  syphilitique  de  raffection. 

Arthur  Mbyer.  —  Lapas  du  voile  et  da  pharynx.  —  Une  femme 
de  22  ans  présentait,  il  y  a  trois  ans,  une  petite  ulcération  sur  Taile 
droite  du  nez.  Depuis  deux  ans,  de  la  dysphagie  ;  à  cette  époque  a 
commencé  le  développement  des  ulcérations  amenant  la  perte  de 
la  luette.  Au  moment  de  la  présentation,  on  voit  de  ces  ulcérations 
sur  le  palais,  sur  la  gencive,  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
Autour  de  cette  ulcération,  on  voit  des  petits  nodules.  L'aspect  de 
ces  lésions  et  leur  évolution  rapide  (deux  ans)  auraient  pu  faire 
songer  à  la  syphilis.  La  malade  a  pris  pendant  un  an  et  demi  de 
riodure  de  potassium  sans  résultat.  Dans  un  morceau  excisé,  on  a 
pu  diagnostiquer  des  cellules  géantes,  ce  qui  confirme  le  diagnostic 
(te  lupus. 

Discussion. 

Max  Senator  appelle  l'attention  sur  la  cicatrice  à  l'entrée  de  la 
narine  droite.  Il  rappelle  que,  dans  une  communication  sur  le  lupus 
du  nez,  il  avait  attiré  l'attention  sur  le  fait  qu'un  côté  du  nez  était 
plus  atteint  que  l'autre.  Le  cas  présenté  semble  confirmer  encore 
sa  façon  de  voir,  puisqu'il  n'y  a  de  lésions  lupiques  que  du  côté 
droit. 

E.  Meyer.  —  L'affertion  unilatérale  n'est  nullement  caractéris- 
tique pour  lupus  et  ne  peut  i)as  former  un  indice  pour  le  diagnostic 
différentiel. 

RosENBERG  s'élève  également  contre  ce  soi-disant  caractère 
d'unilatéralité  du  lupus.  On  trouvera  des  cas  de  lupus  plus  pro- 
noncés d'un  côté  que  de  l'autre,  mais  ce  n'est  nullement  une 
généralité. 

B.  Fraenkel.  —  Syphilis  héréditaire  associée  à  la  périchondrite 
tabercalease  du  cricolde.  ~  Un  garçon  de  11  ans  a  dû  être 
trachéotomisé  quatre  mois  après  le  commencement  de  troubles 
dyspnéiques.  L'enfant  a  une  grande  cicatrice  au  cou  à  gauche,  une 
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aatre  à  l'oreille  allant  jusque  dans  le  conduit.  Une  partie  de  la 
mftchoire  inférieure  manque  ;  une  grande  cicatrice  opératoire 
descend  jusqu'au  sternum.  Le  septum  nasal  est  pour  ainsi  dire  non 
existant.  Perforation  du  pilier  antérieur.  Au-dessous  des  cordes,  on 
trouve  deux  bourrelets  horizontaux  constituant  la  périchondrite 
cricoïdienne.  .\ucun  doute,renfant  est  atteint  de  syphilis  héréditaire. 
Mais,  comme  on  a  trouvé  des  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats  de 
Tenfant,  la  périchondrite  est  d'origine  tuberculeuse. On  voit  que  la 
syphilis  donne  une  prédisposition  à  la  tuberculose.  La  trachéotomie 
a  été  d'un  effet  particulièrement  heureux  sur  la  périchondrite. 


Discussion. 

ScHOETz.  —  Sans  douter  du  diagnostic,  il  se  permet  les  deux 
questions  suivantes  :  1°  si  en  même  temps  que  le  bacille  de  Koch 
on  a  recherché  le  Spirochaste  pallida  ;  2°  si  l'enfant  a  pris  de  Tiodure 
de  potassium. 

Fraenkel.  —  L'enfant  n'a  pas  eu  d'iodure  de  potassium.  Quant  & 
la  recherche  du  spirochète,  il  n'y  avait  pas  à  songer  à,  la  ponction 
d'un  ganglion,  l'enfant  n'en  ayant  pas;  le  rechercher  dans  des 
crachats  ne  se  fait  pas  habituellement;  du  x'este,  dans  les  cas  si 
anciens  de  syphilis  héréditaire,  la  recherche  du  spirochète  est  tou- 
jours incertaine. 

E.  Mever.  —  Persistance  du  thymus.  —  Il  y  a  trois  nns, 
Meyer  présente  une  enfant  de  7  mois,  atteinte  de  compression  de  la 
trachée  avec  suffocation,  due  A  im  thymus  persistant.  Le  diagnostic 
a  été  corroboré  par  un  rôntgénogramme.  L'enfant  est  morte  par 
suffocation.  On  a  amené  le  frère  de  cette  enfant  âgé  de  7  mois 
également,  présentant  les  mêmes  symptômes;  l'enfant  présente 
également  une  inspiration  striduleuse  avec  matité  correspondant 
au  thymus  et  rôntgénogramme  positif.  L'aspect  clinique  des  deux 
enfants  était  identique.  Les  enfants  n'avaient  aucun  trouble  au 
moment  de  la  naissance.  Les  troubles  n'ont  apparu  que  dans  le 
troisième  mois.  En  dehors  des  symptômes  déjà  cités,  on  constatait 
encore  du  strabisme  convergent  et  un  retard  marqué  de  l'intelli- 
gence. Quant  au  traitement,  on  connaît  des  cas  guéris  par  l'extir- 
pation du  thymus.  L'enfant  présenté  est  si  faible  qu'on  n'ose  pas 
Topérer  ;  on  essayera  l'iodure  de  potassium. 

E.  Metbr.  —  Pachydermie  du  larynx.  —  Malade  de  77  ans, 
raucité  de  la  voix  depuis  un  an  sur  les  cordes  et  les  couvrant  de 
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concrétions  blanches  créteuses.  Au  microscope,  répithélium  très 
épaissi,  corné;  les  papilles,  les  vaisseaux  et  les  glandes  augmentés. 

Albrbcht.  —  Rôntgénogrammede  sipuB  maxillaire  bilocoUire.— 

Sur  le  rôntgénogramme,  on  voit  nettement  une  paroi  quadrangu- 
laire  dans  le  plan  frontal  séparant  le  sinus  maxillaire  en  une 
cavité  antérieure  et  une  cavité  postérieure.  Un  lavage  transméatique 
inférieur  reste  négatif,  tandis  que  le  lavage  dans  une  partie  reculée 
du  méat  mo^ren  ramène  du  pus. 


Discussiofi. 

Heymann  rappelé  le  cas  diagnostiqué  par  lui  et  confirmé  par 
l'opération  et  le  cas  présenté  par  A.  Meyer  Dans  tous  les  cas 
connus  dans  la  littérature  (Gruber,  Bouley,  Zuckerkandl),  il  s^est 
toujours  agi  d'un  septum  oblique.  Il  faut  donc  admettre  que  le 
septum,  dans  le  cas  d'Albrecht.  est  également  oblique. 

ScHEiER  croit  que,  d'après  le  skiagrammo,  il  s'agit  également  d'un 
septum  oblique  et  non  frontal. 
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V  Gonflas  international  larjmgo-rliinologique. 

Jubilé  de  TOrck-Czkriiak. 

Vienne.  21-25  avril  1908. 

Le  !«'  Congrus  international  de  laryngologie  et  de  rhinologie  (jubilé 
de  Tûrck-Czermak)  s'est  ouvert  à  Vienne,  le  21  avril,  sous  le  haut  patro- 
nage de  S.  Â.  I.  l'Archiduc  François-Ferdinand.  Il  a  réuni  une  très 
grande  affluence  de  laryngologistes  venus  de  tous  les  pays. 

Il  ne  comprenait  pas  moins  de  332  membres  inscrits. 

La  première  séance  fut  occupée  par  le  discours  d'ouverture  du  pro- 
fesseur Chiari  ;  le  rapport  du  secrétaire  général,  professeur  Grossmann  : 
un  remarquable  discours  en  l'honneur  de  Tûrck  et  Czermak  par  le  pré- 
sident honoraire  du  Congrès,  le  professeur  L.  SchrOtter  Ritter  von 
Cristelli  ;  enfin,  la  visite  de  l'exposition. 

La  veille  au  soir,  les  membres  du  Congrès  ont  été  reçus  k  Thôtel  de 
ville  de  Vienne  par  les  représentants  de  la  municipalité. 

Parmi  les  noms  des  rapporteurs,  nous  relevons  :  Fraenkel,  Lermoyez, 
Onodi,  Kuhnt,  Félix  Semon,  Burger,  Gradenigo,  Gleitsmann,  Heryng, 
lurasz. 

Les  Universités  avaient  envoyé  les  plus  illustres  de  leurs  délégués  ; 
les  grandes  Sociétés  savantes  de  rhino-laryngologie  étaient  représentées 
par  leurs  membres  les  plus  autorisés. 

Nous  donnerons  dans  un  de  nos  plus  prochains  numéros  de  compte 
rendu  du  Congrès. 

XVI«  Congrès  international  do  médecine. 

Budapest,  29  août-4  septembre  1909. 

Voyage.  —  Le  Comité  exécutif  s'est  efforcé  de  faciliter  à  MM.  les 
congressistes  de  prendre  part  h,  la  réunion  de  Budapest,  notamment 
en  sollicitant  des  réductions  de  prix  pour  le  parcours  sur  les  chemins 
de  fer  hongrois  et  étrangers,  ainsi  que  sur  diverses  lignes  de  naviga- 
tion. Une  circulaire  ultérieure,  donnant  des  renseignements  à  cet 
égard,  sera  envoyée  aux  médecins  qui  auront  fait  parvenir  k  temps  leur 
adhésion. 

Logements.  —  Les  dispositions  pour  assurer  le  logement  de 
MM.  les  congressistes  pendant  leur  séjour  à  Budapest  seront  portées 
à  leur  connaissance  par  une  circulaire  qui  sera  publiée  le  30  avril  1909, 
au  plus  tard. 

Langues  du  Congrès,  —  Sur  les  vives  instances  de  plusieurs  con- 
frères italiens,  le  comité  exécutif  a  décidé  que,  conformément  aux  pré- 
cédents de  Paris,  Madrid,  etc.,  la  langue  italienne  pourra  être  employée, 
—  comme  les  langues  française,  allemande  et  anglaise,  —  aussi  bien 
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dans  les  séances  solennelles  et  plénières  que  dans  les  séances  des 
sections. 

Cette  disposition  complète  l'article  16  du  règlement  du  Congrès. 

Séances  générales.  —  Le  Comité  exécutif  a  invité  quelques  éminentes 
personnalités  des  sciences  médicales  à  prendre  la  parole  dans  les 
Séances  générales  du  Congrès.  Il  croit  pouvoir  compter  sur  leur 
précieux  concours. 

Dans  une  de  ces  réunions,  une  conférence  sera  faite  sur  les  cours 
de  perfectionnement  des  études  médicales  dans  les  divers  grands  pays 
du  monde. 

Rapports.  —  En  présence  du  grand  nombre  des  rapports  officiels,  et 
afin  de  faciliter  leur  impression,  nous  recommandons  à  MM.  les  rappor- 
teurs d'envoyer  leurs  travaux  au  secn'^tariat  général  du  Congrès  dès 
qu'ils  seront  prêts,  sans  attendre  la  date  fixée  dans  le  règlement  pour 
leur  remise. 

Pour  la  môme  raison,  nous  los  prions  aussi  de  vouloir  bien  limiter 
au  strict  nécessaire  le  texte,  les  tableaux,  les  figures. 

Tableaux  et  figures,  —  dessins  ou  clichés,  —  doivent  accompagner  le 
texte  du  rapport  et  «^trc  soigneusement  marqués,  afin  d'éviter  toute 
possibilité  d'erreur  dans  le  placement. 

Publications.  —  MM.  les  congressistes  recevront  gratuitement  : 

1°  Avant  le  Congrès  :  les  rapports  de  la  section  dans  laquelle  ils  se 
seront  fait  inscrire  ;  si  un  congressiste  s'inscrit  dans  plusieurs  sections, 
il  recevra  les  rapports  de  celle  indiquée  en  premier  sur  son  bulletin 
d'adhésion: 

2«  A  l'ouverture  et  pendant  le  cours  de  l'assemblée  :  diverses  publi- 
cations ; 

3®  A  une  date  postérieure  :  le  volume  général  et  les  comptes  rendus 
de  la  section  dans  laquelle  ils  étaient  inscrits  :  si  un  congressiste  était 
inscrit  dans  plusieurs  sections,  il  recevra  les  comptes  rendus  de  celle 
indiquée  en  premier  sur  son  bulletin  d'adhésion. 

MM.  les  congressistes  peuvent  aussi  souscrire  à  la  collection  com- 
plète des  comptes  rendus  au  prix  de  150  couronnes,  ou  encore  aux 
comptes  rendus  des  sections  autres  que  celles  dont  ils  recevront  les 
travaux  au  prix  de  10  couronnes  par  section.  En  raison  du  tirage 
limité,  on  est  prié  d'envoyer  le  montant  de  ces  souscriptions  en  même 
temps  que  la  cotisation,  jusqu'au  31  mars  1909  au  plus  tard. 

Comité  inteimational  des  voijayes  (Vétudes  médicales.  —  Le  Comité 
international  des  voyages  d'études  médicales  tiendra  à  Budapest,  pen- 
dant le  C(mgrés,  son  assemblée  générale. 

Fêles  et  réunions.  Excursions.  —  Le  programme  des  fêtes,  réunions 
amicales  et  excursions  organisées  à  l'occasion  du  Congrès  sera  publié 
jusqu'au  30  avril  1909,  au  plus  tard. 

Gommissioii  d'organisation. 

Bureau. 

Président  honoraire  :  professeur  Fr.  de  Kor&nyi. 
Président  :  professeur  C.  Mûller. 
Secrétaire  général  :  professeur  E.  de  Grôsz. 
Trésorier  :  professeur  J.  de  Elischer. 
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Secrétaire  général  adjoint  :  D'  L.  Vermes. 
Secrétaires  :  D'  I.  Bassa,  D'  L.  de  Lieberiuann  jnr. 

Comités  nationaux. 

France.  —  Président  :  professeur  Landouzy,  Paris. 
Secrétaire  :  D'  R.  Blondel,  Paris. 

Programme  provitoire . 
Section  XV.  —  Rhinologie  et  laryngologie . 

Rapports. 

Baurowicz  (Krakau).  —  Thérapie  des  Skleroms  der  oberen  Luftwege. 

BouMANN  (Amsterdam).  —  S.  Zwaardem<iker. 

Bresobn  { Wiesbaden).  —  Heufieber,  nervôses  Asthma  und  Schwellung 
der  Nasenschleimhaut . 

BuRGER  (Amsterdam).  —  Nasaler  Schwindel. 

Castex  (Paris).  —  Traitement  opératif  des  tumeurs  malignes  du  nez 
et  du  pharynx. 

Chiari   (Wien).   —   Die   Diagnose    und   Behandlung   des   Larynx- 
carcinoms. 

Cttelli  (Catane).  —  Les  végétations  adénoïdes. 

Denker  (Erlangen).  —  Die  orbitaien  Affectionen  der  Nasen-Neben- 
hohlenerkrankungen. 

EiCEEN  (Preiburg  i/Br.).  —  V.  Killian. 

Gluck  (Berlin).    —  Die  Diagnose   und  Behandlung    des    Larynx- 
carcinoms. 

Grossmann  (Wien).  —  Ueberdas  nasale  Asthma. 

Hajek  (Wien).  —  Erkrankungen  des  Siebbeinzellenlabyrinthes  und 
der  Keilbeinhdhle. 

Heryng  (Warschau).  —  Die  chirurgische  Behandlung  der  Larynx- 
tuberculose. 

RiLUAN  und  Eicken  (Frciburg  i/B.).  —  Die  Leistungen  der  directen 
Un  ters  uchungsme  thodcn . 

KcBO  (Pukuoka,  Japan).  —  Die  chirurgische  Behandlung  der  Rehlkof- 
und  Luflrôhren-Stenosen. 

Luc  (Paris).  —  Complications  crâniennes  et  intracraniennes  des  suppu- 
rations du  sinus  frontal. 

Massei  (Napoli).  —  La  pratica  chirurgica  deir  Laryngé  tuberculosa. 

Moure  (Bordeaux).  —  Traitement  opératoire  des  tumeui's  malignes  du 
nez  et  du  pharynx. 

Saronon  (Lyon).  —  Le  traitement  chirurgical  des  sténoses  laryngo- 
trachéales. 

ScHADLE  (Saint-Paul,  U.  S.  A.).  —  Hay-fever,  asthma  and  other  neu- 
roses  of  nasal  origin. 

ScHMiEGELOw   (Gopenhagc).    —   Primary  malignant  disease  of  the 
trachea  treated  by  resectio  of  the  trachea. 

SchrÔtter  (Wien).  —  Thérapie  des  Skleroms  der  oberen  Luftwege. 

Semon  (London).  —  The  diagnostic  and  treatment  of  the  cancer  of 
the  larynx. 

UcHERMANN    (ChHstiania).   —     Die    chirurgische  Behandlung    der 
Kehlkopf-  und  Luftrôhren-Stenosen . 

ANNALES  DES  H.U>ADIES  DE  l'OREILLE  ET  DU  LARYNX,  T.  XXXIV,  N^  4,  1908.      32* 
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ZwAARDEMAKER  (Utiocht)  und  BouMAEN  (Amsterdam).  —  Experimen- 
telle  Phonelik  vu  m  iiiedizinischen  Standpunkte. 

Section  XVI.  —  Otologie. 
^    En  même  temps  Vlll^  Congrès  international  d'otologie. 

Rapports. 

ALEX.4NDER  (Wien).  —  Die  entzûndlichen  Labyrintherkrankungcn. 

BiEHL  (Wien).  —  Brier'sche  Stauungshyperâ.mie  bei  Ohrenkrankheiten. 

BoTEY  (Barcelone).  —  Faut-il  ou  ne  faut-il  pas  lier  la  jugulaire  interne 
dans  les  thrombophlébites  du  sinus  transverse? 

Brieger  (Breslau).  —  Ubor  den  Wert  der  Jugularis-Unterbindung  bei 
otogener  Pyamie. 

Bruhl  (Berlin).  —  Hôrprûtung  und  die  Resultate  dor  anatomischen 
Untersuchung  bei  Otosclerose  und  der  nervôsen  Schwerhcirigkeit. 

Cheatle  (London).  —  Sclcrosis  of  tlie  temporal  bone  resulting  from 
middie  ear  suppuration. 

CoMPAiRED  (Madrid).  —  Diagnostic  et  traitement  d'abcès  purulents 
intra  et  extracérébraux  d'origine  otitique. 

Dblsaux  (Bruxelles).  —  Des  variations  de  la  formule  hématologique 
dans  les  complications  endocraniennes  de  l'otite. 

Dencu  (New- York).  —  Diagnostic  et  traitement  de  la  méningite  aiguc 
otogène. 

Denke'r  (Erlangen).  —  Anatomie  der  Taubstummheil. 

Friedrich  (Kiel).  —  Klinisches  ûber  die  nichteitrigen  Erkrankungen 
des  Labyrinths. 

Ghazzi  (Florence).  —  Traitement  nu' dirai  conservateur  des  otites 
moyennes  chroniques. 

IIadermann  (Graz).  —  Otosclerosis. 

Haug  (Miinchen).  —  Die  konservative  Behandlung  der  chronischen 
Mittelohreiterungcn. 

Heim.ann  (Varsovie).  —  Otosclerosis. 

J.ACQUKs  (Nancy).  —  L'inspection  otologique  de  l'école. 

Jeahsley  (London).  —  The  treatment  of  rhronic  non  suppurative 
middle-ear  inflammation. 

Lehmoyez  (Paris).  —  Diagn«)stic  et  traitement  de  la  méningite  aiguë 
otogène. 

Lombard  (Paris).  —  Les  paralysies  des  nerfs  moteurs  de  l'œil  dans 
leurs  rapports  avec  les  suppurations  auriculaires. 

Magnalghton-Jones  (London).  —  The  prophylactive  treatment  of 
suppurative  states  of  the  middle-ear,  anticipative  of  indications  for 
radical  opérations  of  any  kind. 

MÔLLER  (Copenhague).  —  Des  surdités  chroniques  progressives  et  de 
leurs  classifications. 

MorRE  (Bordeaux).  —  Des  interventions  à  faire  sur  le  golfe  de  la  veine 
jugulaire. 

MouRET  (Montpellier).  —  Des  voies  de  propagation  des  infections  de 
l'oreille  movenne  vers  l'intérieur  du  crâne. 

Panse  (Dresden).  —  Histologie  der  Ilorpriifungsergebnisse. 

Pritchard  (London).  —  Otosclerosis. 

Schmiegelow  (Go])enhague).  —  Traitement  de  la  lahyrinthite  suppu- 
rative. 
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N  (Basel).  —  Oloscle 
Spira  IKrnliBu).    —  Bier'sche 
hciten. 

ScABEï  DE  Mbnduza  IPaHs).  ~  Indii^ations   ft  conlre-indi (talion s  <)f 
l'anesthésii'  générale  dans  l«a  ogxlTBtians  oIo-rliino-Iarynf;olOKiiiucs. 

T*PT*a(Constantinople).  —  Thrombophlobite  du  sinus  laU'i'al  d  origine 
Otiquu. 
ThétrOp  {Anvers).  —  Les  lobyrinlhilus. 

—  —  Rapport  sur  la  teniiinologïc  otologiqne. 

UcuBiMiiKNlChrisliania).  — SurlaKlnusoiihli'bilGeMasinusothrombiise 
otog^nes  en  con s idi Talion  àe  la  progoose  et  du  traitenicnl. 
i).  —  Erkrankungen  des  Hiirnen'on. 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 


Dépôt  :  PHARMACIE  BORNET,  Rue  de  Bourgogne,  PARIS 


OUATAPLASME 

V  du  Docteur  ED.^LANQLEBERT 

ri  ADOPTE  HT  lu  ■IHISTËHESdïUeUEttRE.ilUlAHIHEltlHHOPrTAUXlgPARIS 

/  Pansement  complet  Aseptiqae,  blanc,  sans  odeur. 

Pricleui  à  »mplojtr  dan*  toutn  lu  fniTiminifliint  <fi  f>  Pna  : 

ECZEMAI,  UCÈI,  niROHCLES,  AHTHIUX,  PHltBITES,  lU. 
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OUVRAGES   ENVOYIfS  AUX   «  ANNALKS  » 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES. 


ocHowBii  :  DU  Grundlaule  der  Menscklicken  Sprache.  Ein  wni- 

Àlpkabet.  Hirschwald,  éditeur,  Berlin,  1908. 

Katz  :  Die  Kraukkedlere  der  Haseuicheide  Naud,  Curt  Kftbitsche 
uber's),  éditeur,  Wûrlibourg,  i908. 


Le  Gérant  :  Pierre  Acger. 
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FORMES  CLINIQUES  DU  SYNDROME  DE  MÉNIÈRE. 
Par  MM.  M.  LANNOIS  et  F.  GHAVANNE  (de  Lyon)  (1). 

On  est  vraiment  un  peu  désorienté  et  bien  près  d'être  pris 
de  vertige  en  contemplant,  du  haut  du  monceau  des  publica- 
tions auxquelles  il  a  donné  naissance,  le  cadre  nosologique 
que  Ton  est  convenu  d'appeler  maladie  de  Ménière. 

A  regarder  plus  attentivement,  on  ne  tarde  pas  à  voir  cette 
impression  se  transformer  en  une  autre,  plus  déconcertante 
peut-être,  qui  ressemble  à  celle  éprouvée  par  un  alpiniste 
parti  pour  escalader  quelque  passage  difficile  et  s'apercevant 
qu'un  voyageur  vient  de  passer  avant  lui,  laissant  une  trace 
toute  fraîche.  Cette  trace,  nous  l'avons  trouvée  dans  un  remar- 
quable travail  de  von  Frankl-llocbwart  (2)  ;  nous  ne  pourrons 
mieux  faire  bien  souvent  que  de  nous  laisser  guider  par  elle. 
Nous  sommes  heureux  de  rendre,  dès  à  présent,  à  ce  maître 
viennois  l'hommage  qu'il  mérite.  Nous  joindrons  à  son  nom 
celui  de  Bonnier  (3),  dont  les  études  sur  le  vertige  ont  contri- 
bué, pour  une  large  part,  à  éclaircir  cette  délicate  question. 

C'est  en  1861  que  Prosper  Ménière  (4)  attira  l'attention  de 

(1)  Von  Frankl-Hochwart,  Der  Menieresche  Symptome/ikomplex, 
2e  AuQ.,  Wien,  1906. 

(2)  P.  Bonnier,  Le  vertige^  Paris,  4901. 

|3)  P.  MéNiÈRE,  Sur  une  forme  de  surdité  grave  dépendant  d'une 
lésion  de  l'oreille  interne  (Bull,  de  l'Acad.,  1861,  t.  XXVI,  p.  241).  — 
Mémoire  sur  les  lésions  de  Toreillc  interne  donnant  lieu  à  des  sym- 
ptômes de  congestion  cérébrale  et  apoplecti forme  (Gaz*  méd.,  1861, 
p.  88). 

(4)  Rapport  présenté  au  Congrès  français  d'oto-rhino-laryngologie^ 
il  mai  1908. 
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TAcadémie  de  médecine  sur  rafTection  qui  nous  occupe.  Avant 
lui  sans  doute  Itard,  Saissy  et  Viricel,  Burggraeve,  Triquet» 
d'autres  encore  avaient  pu  rencontrer  le  même  tableau  sym- 
ptomatique  ;  mais  personne  n'avait  su  le  dégager  de  toute  rela- 
tion stomacale,  cérébrale  ou  cérébelleuse,  en  faire  en  un  mot 
un  syndrome  auriculaire.  11  s'agissait,  dans  cette  première 
observation,  d'une  jeune  fille  se  trouvant,  une  nuit  d'hiver^ 
en  pleine  période  menstruelle,  sur  l'impériale  d'une  diligence. 
Subitement  elle  fut  frappée  d'une  surdité  qui  s'accompagna  de 
vomissements  et  de  vertiges  incessants.  Transportée  à  l'hôpital, 
elle  y  mourut  le  cinquième  jour,  et  l'autopsie,  qui  révéla  l'in- 
tégrité du  cerveau  et  de  la  moelle,  montra,  dans  les  canaux 
semi-circulaires,  une  exsudation  sanguinolente  des  plus  mani- 
festes. La  cause  directe  de  la  mort  resta  d'ailleurs  inexpliquée 
en  dehors  de  cette  hémorragie  labyrinthique. 

On  le  voit,  la  description  était  nette  et  concernait  un  ordre 
de  faits  délimités.  Bientôt  cependant  différents  auteurs  retrou- 
vèrent dans  d'autres  circonstances  la  même  réaction  sympto- 
matique  :  le  début  toutefois  n'avait  plus  allure  apoplectiforme; 
les  lésions  siégaient  non  plus  sur  le  labyrinthe,  mais  sur  l'oreille 
moyenne  ou  l'oreille  externe.  Bref,  cette  moisson  d'observations 
devint  rapidement  si  riche  que  Bonnier  put,  dans  la  suite, 
relever  54  lésions  ou  troubles  des  appareils  de  perception  et 
de  transmission  susceptibles  de  provoquer  du  vertige  labyrin- 
thique. Et  tout  fut  entassé  dans  un  cadre  unique  indiffé- 
remment appelé  vertige  auriculaire,  vertigo  ab  aure  Isesa^ 
vertige  labyrinthique,  vertige  de  Ménière,  maladie  de  Ménière. 

Maladie  de  Ménière!  On  était  loin  pourtant  de  l'affection 
univoque  de  1861.  En  vain,  au  Congrès  de  Milan  (1880), 
E.  Ménière  avait-il  essayé  de  protester,  demandant  que  l'on 
réservât  le  nom  de  maladie  de  Ménière  à  l'entité  isolée  par 
son  père  ;  cette  confusion  de  nomenclature  subsistait  encore 
en  1900,  et  Moll  dut  la  signaler  à  nouveau  dans  son  intéres- 
sant rapport  au  Congrès  de  Paris.  Avec  lui  et  la  plupart  des 
otologistes  actuels,  Politzer  notamment,  nous  pensons  que 
les  termes  de  maladie  de  Ménière  et  de  vertige  de  Ménière 
doivent  être  définitivement  abandonnés  :  la  précision  scien- 
tifique la  plus  élémentaire  interdit,  en  effet,  d'attribuer  à  une 
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série  d'éléments  aussi  disparates  que  ceux  qui  nous  intéressent 
une  appellation  que  son  caractère  personnel  oblige  à  désigner 
un  nombre  de  faits  restreints  et  bien  définis.  Notre  respect 
pour  Tun  de  nos  grands  ancêtres  retrouvera  du  reste  assez  vite 
son  compte;  on  peut  fort  légitimement  désigner  sous  le  nom 
de  syndrome  de  Ménière  la  triade  symptomatique  fondamentale 
et  les  symptômes  accessoires  qui  constituent  le  fond  commun 
du  tableau  clinique  revêtu  par  les  diverses  formes  du  vertige 
auriculaire. 

Avant  d'aborder  l'étude  de  ces  dernières,  nous  passerons  en 
revue  les  éléments  du  syndrome  ;  nous  terminerons  par  le 
diagnostic  difTérentiel  et  un  aperçu  général  de  l'évolution  de 
la  maladie. 

I.  —  Éléments  constitutifs  du  syndrome  de  Méniére. 

Le  syndrome  de  Ménière  comprend  une  série  de  symptômes 
que  le  médecin  de  l'Institution  des  sourds-muets  de  Paris 
avait  mis  en  relief  dans  les  trois  propositions  suivantes  de  sa 
communication  à  l'Académie  : 

1®  Un  appareil  auditif,  jusque-là  parfaitement  sain,  peut 
devenir  tout  à  couple  siège  de  troubles  fonctionnels  consistant 
en  bruits  de  nature  variable,  continus  ou  intermittents,  et  ces 
bruits  s'accompagnent  bientôt  d'une  diminution  plus  ou  moins 
grande  de  l'audition; 

2°  Les  troubles  fonctionnels  ayant  leur  siège  dans  l'appareil 
auditif  interne  peuvent  donner  lieu  à  des  accidents  réputés 
cérébraux,  tels  que  vertiges,  étourdissements,  marche  incer- 
taine, tournoiements  et  chutes,  et  de  plus  ils  sont  accompagnés 
de  nausées,  de  vomissements  et  d'un  état  syncopal; 

3*^  Les  accidents  qui  ont  la  forme  intermittente  ne  tardent 
pas  à  être  suivis  d'une  surdité  de  plus  en  plus  grave,  et  souvent 
l'ouïe  est  subitement  et  complètement  abolie.  Tout  porte  à 
croire  que  la  lésion  matérielle  qui  est  cause  des  troubles 
fonctionnels  réside  dans  les  canaux  semi-circulaires. 

Depuis  lors,  comme  nous  l'avons  dit,  la  question  s'est  élargie, 
et  chacun  admet  que  le  syndrome  de  Ménière  peut  succéder  à 
des  affections  de  l'oreille  externe,  de  l'oreille  moyenne,  de 
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Toreille  interne,  du  nerf  acoustique.  Son  originalité  est  assurée 
par  le  groupement  de  trois  symptômes  primordiaux  :  vertige, 
bruits  subjectifs,  hypoacousie  ou  surdité  ;  Tabsence  de  Tun 
des  éléments  de  cette  triade  est  en  effet  exceptionnelle.  Les 
autres  symptômes,  au  contraire,  au  premier  rang  desquels 
figurent  les  nausées,  les  vomissements  et  le  nystagmus,  ne 
sont  pas  nécessaires  à  la  signature  de  TafTection. 

l®  Vertige.  —  Le  vertige  occupe,  dans  le  tableau  clinique 
du  syndrome  de  Ménière,  une  place  assez  prépondérante  pour 
avoir  éclipsé  souvent  les  autres  symptômes  sous  la  dénomi- 
nation de  vertige  de  Ménière,  vertige  auriculaire,  vertige 
labyrinthique,  etc. 

Il  est  assez  difficile  de  définir  le  vertige,  probablement, 
comme  le  remarque  Bonnier,  parce  que  le  vertige  n'a  pas  en 
physiologie  de  terme  qui  lui  soit  opposable.  L'état  de  non- 
vertige  n'est  pas  un  phénomène,  c'est  l'absence  d'un  phéno- 
mène ;  il  est  pourtant  assuré  en  nous  par  un  grand  nombre 
de  contributions  fonctionnelles;  mais  celles-ci  sont  incon- 
scientes ;  il  nous  faut  un  trouble  fonctionnel,  le  vertige,  pour 
nous  apercevoir  de  leur  existence. 

Aussi  ne  doit-on  pas  s'étonner  si  les  définitions  sont  presque 
fatalement  incomplètes.  Sans  vouloir  entrer  dans  les  innom- 
brables discussions  auxquelles  elles  ont  donné  lieu,  nous 
rappellerons  seulement  quelques-unes  d'entre  elles.  Ce  qui 
domine  dans  le  vertige,  c'est,  pour  Hughlings  Jackson  (1),  «  la 
conscience  d'un  trouble  dans  la  coordination  locomotrice  », 
pour  Stephen  Mackensie  (2),  «  la  conscience  de  l'équilibration 
désordonnée  ».  Grainger Stewart  (3)  et  après  lui  Weill  (4)  définis- 
sent le  veilige  :  a  le  sentiment  de  1  instabilité  de  notre  position 
dans  l'espace  relativement  aux  objets  environnants  »  ;  Guéneau 
de  Mussy  (5)  :  «  un  trouble  cérébral,  une  erreur  de  sensation, 

(1)  H.  Jackson,  cité  par  Parker,  On  vertigo,  Brain,  1884-1885. 

(2)  Mackensie,  article  «  Vertige  »  {Dictionnaire  de  Quain,  1882). 

(3)  Grainger  Stewart,  Clinical  lectures  on  giddiness,  Edimbourg, 
1884. 

(4)  Weill,  Des  vertiges  [Thèse  d'agrégation,  1886). 

(5)  GuÉNEAD  DE  MussY,  cité  par  Déjerinb,  art.  «  Vertiges»,  in  Traité  de 
pathologie  générale  de  Bouchard,  t.  V,  p.  647. 
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SOUS  rinfluence  de  laquelle  le  malade  croit  que  sa  propre 
personne  ou  les  objets  environnants  sont  animés  d'un  mou- 
vement gyratoire  ou  oscillatoire  »  ;  Achard  (1)  :  «  la  sensation 
illusoire  d'instabilité  en  vertu  de  laquelle  il  semble  au  sujet  qu'il 
se  déplace  lui-même  ou  que  les  objets  environnants  se 
déplacent». 

Plus  récemment,  quelques  auteurs,  Grasset  (2)  et  Bonnier 
notamment,  se  sont  efforcés  de  creuser  plus  avant  le  problème, 
et  leurs  conceptions  ont  provoqué  de  leur  part  une  intéressante 
polémique.  «  Le  vertige,  dit  Grasset,  est  avant  tout  une 
sensation,  c'est-à-dire  que  c'est  un  phénomène  subjectif  de 
conscience.  Il  peut  avoir  des  causes  et  des  conséquences  objec- 
tives, mais  essentiellement  il  est  subjectif  et  conscient.  »  C'est 
là,  dit  Bonnier,  «  confondre  le  vertige  avec  ses  conséquences 
subjectives  possibles,  »  avec  la  sensation  vertigineuse;  c'est 
obscurcir  la  question  que  de  dire  encore  avec  Grasset  «  le 
vertige  est  une  sensation  fausse  constituée  par  deux  sensations  : 
une  sensation  de  déplacement  du  corps  par  rapport  aux  objets 
environnants  et  une  sensation  de  perte  de  l'équilibre  »  et  de 
conclure  «  le  vertige  esta  la  fois  le  signe  d'une  excitation  anor- 
male des  centres  d'orientation  et  d'une  insuffisance  anormale 
du  polygone  à  assurer  l'équilibre  ». 

Pour  Bonnier,  au  contraire,  «  le  vertige  n'est  qu'un  trouble 
nucléaire  des  centres  bulbo-protubérantiels  du  nerf  vestibu- 
laire,  particulièrement  des  vastes  noyaux  étalés  sous  le  plan- 
cher du  quatrième  ventricule,  lequel  trouble  peut  être  ou  n'être 
pas  représenté  dans  le  champ  des  images  conscientes  ».  Il 
faut  le  distinguer  de  sa  représentation  corticale. 

Ranjard  (3)  a  essayé  de  concilier  ces  deux  opinions  en  con- 
sidérant le  vertige  comme  un  phénomène  psycho-physiologique 
constitué  par  un  trouble  fonctionnel  de  Tappareil  d'orientation 
et  d'équilibre  (phénomène  physiologique),  associé  à  une 
sensation  de  désorientation  et  de  déséquilibre  (phénomène  psy- 
chique) :  ces  deux  éléments  fondamentaux  s'accompagnent 

(1)  Achard,  «Vertiges  »,  in  Traité  de  méd.  de  Brouaadel  et  Gilbert, 
l.  VIII.  p.  602. 
12)  Grasset,  Le  vertige  {Rev.  philosophique,  mars-avnl  1901). 
(3)  Ranjard,  Le  vertige  auriculaire  (Thèse  de  Paris,  1904-1905). 
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OU  non  de  troubles  accessoires,  conséquences  du  phénomène 
psychique,  ou  irradiations  du  phénomène  physiologique. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  discussions  théoriques,  on  peut,  avec 
Bonnier,  admettre  que  «le  vertige  est  la  désorientation  subjec- 
tive directe  ou  indirecte.  Il  y  a  vertige  direct  quand  Torien- 
tation  subjective  directe  principalement  par  Tappareil  vesti- 
bulaire  et  ses  centres  se  trouve  primitivement  troublée.  Quand 
le  vertige  apparaît  dans  tout  autre  domaine  et  est  produit  par 
retentissement  indirect  sur  les  centres  de  l'espace  et  par  suite 
sur  ceux  de  l'orientation  subjective,  il  y  a  vertige  d'irradia- 
tion ». 

Cliniquement,  le  symptôme  vertige  comprenddeux  éléments 
distincts  :  1°  la  sensation  vertigineuse,  trouble  psycho- 
sensoriel  subjectif;  2**  le  vertige  proprement  dit,  trouble  objec- 
tif d'incoordination  motrice  résultant  d'un  désordre  de  l'appa- 
reil d'orientation  subjective  et  se  traduisant  par  l'impotence 
fonctionnelle  de  la  station  et  de  la  locomotion  (inclinaison, 
latéro-pulsion,  rotation  à  droite  ou  à  gauche,  chute  en  avant 
ou  en  arrière, e/Fondrement,  dérobement)  (Escat)  (1).  Ces  deux 
éléments  sont  souvent  réunis  et  plus  ou  moins  confondus, 
mais  ils  peuvent  être  dissociés. 

A.  Sensation  vertigineuse.  —  La  sensation  vertigineuse 
éprouvée  par  le  malade  comprend  quatre  variétés:  imper- 
ception, surperception,  illusions  et  hallucinations  d'espace 
(Bonnier). 

V imperception  (Ve^pace  est  une  suppression  momentanée 
de  l'orientation  et  de  la  localisation  conscientes  ;  c'est  un  état 
analogue  à  l'impression  fugace  que  l'on  éprouve  parfois 
quand  on  ferme  les  yeux  et  dans  le  demi-sommeil.  La  person- 
nalité subjective  reste  d'ailleurs  intacte  :  «  Je  continue  atout 
sentir,  disait  une  malade  de  Bonnier,  mais  rien  n'est  plus 
nulle  part,  et  moi  non  plus  je  ne  suis  nulle  part. 

La  sur  perception  cVcspace  consiste  en  une  hyperacuilé 
des  perceptions  d'espace  poussée  quelquefois  jusqu'à  l'an- 
goisse. Exercée  dans  le  sens  vertical,  elle  réalise  le  vertige 

(1)  KscAT,  Technique  oto-iiiino-laryngologique,  p.  i:i5. 
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vertical  OU  vertige  des  hauteurs;  dans  le  sens  horizontal,  le 
vertige  horizontal  ou  agoraphobie.  Cette  dernière,  trouble  de 
déséquilibre,  doit  être  distinguée  de  Fagoraphobie  purement 
psychique  due  à  la  peur  de  tomber.  La  surperception  pro- 
voque facilement  les  autres  formes  de  vertige;  elle  est  moins 
fréquente  que  Timperception,  car  il  y  a  toujours  une  petite 
phase  d'imperception  dans  le  vertige  (Bonnier). 

Les  illusions  d'espace  se  traduisent  par  des  indications 
inexactes  relativement  à  la  position  des  objets  qui  nous 
entourent  et  à  la  nôtre  propre  :  ce  seront  des  illusions  d'atti- 
tude et  des  illusions  de  mouvements  ;  ces  dernières  consti- 
tuent un  des  caractères  principaux  du  syndrome  de  Ménière. 

Les  hallucinations  d'espace,  hallucinations  d'attitude  ou  de 
mouvements  le  plus  souvent,  sont  assez  mal  connues.  Elles 
sont  peut-être  moins  rares  qu'il  ne  semble  tout  d'abord. 
Certains  malades  de  Bonnier,  par  exemple,  avaient  Thalluci- 
nation  d'un  vide  ouvert  devant  eux,  de  l'allongement 
démesuré  de  leurs  pieds,  celle  de  devenir  immenses;  un  autre 
éprouvait,  chaque  fois  qu'il  se  mouchait  ou  éternuait,  une 
commotion  du  tympan  droit  par  suite  de  la  béance  de  sa 
trompe  ;  il  avait  alors  un  court  vertige  avec  imperception 
d'espace  ;  puis  il  lui  semblait  qu'il  était  divisé  en  deux  per- 
sonnes, Tune  qui  n'avait  pas  changé  d'attitude  et  une  nou- 
velle, à  droite,,  regardant  un  peu  en  dehors;  puis  les  deux 
individualités  somatiques  se  rapprochaient,  se  fusionnaient, 
et  le  vertige  cessait. 

Voici  un  cas  où  cette  sorte  de  dédoublement  de  la  person- 
nalité était  bien  indiquée  par  la  malade  elle-même  : 

Observation  I.  —  M™«  A.  G...,  42  ans,  eut  un  brusque  vertige 
il  y  a  deux  ans  pour  la  première  fois.  Elle  s'aperçut  alore  d'un 
bruit  de  rivière  clans  l'oreille  gauche  avec  diminution  de  l'ouïe. 
Ces  vertiges  revinrent  d'abord  espacés,  après  trois  semaines, 
un  mois,  même  trois  mois  ;  mais,  depuis  cinq  à  six  semaines,  ils 
se  sont  rapprochés  et  sont  devenus  plus  brusques.  Alors  qu'aupa- 
ravant elle  était  prévenue,  elle  est  maintenant  précipitée  par 
terre,  si  elle  est  surprise  debout,  et  cela  lui  arrive  tous  les  trois 
ou  quatre  jours. 

Les  objets  tournent  autour  d'elle  plus  qu'elle   n'a  elle-même 
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la  sensation  subjective  de  vertige  ;  mais,  si  elle  est  assise  sur  une 
chaise  ou  dans  sa  voiture,  tout  en  sachant  bien  où  elle  est,  il  lui 
semble  en  même  temps  qu'elle  a  roulé  sous  une  table  ou  qu'elle 
est  tombée  sous  sa  voiture.  Elle  s'accroche  désespérément  aux 
objets  environnants,  voit  son  vertige  s'exagérer  si  elle  remue  la 
tête  ;  elle  a  des  nausées,  mais  ne  vomit  pas. 

Elle  est  très  nerveuse,  agoraphobe;  elle  ne  peut  aller  seule 
ni  regarder  la  foule.  Elle  ne  traverserait  pas  la  place  Bellecour  pour 
rien  au  monde;  cette  seule  idée  l'angoisse,  la  fait  trembler;  les 
pieds  et  les  mains  sont  glacés. 

Comme  elle  est  obèse,  couperosée  et  digère  ma),  elle  attribuait 
ses  malaises  à  cet  état.  Récemment,  un  médecin  lui  a  dit  que 
ses  oreilles  étaient  en  cause,  et  de  fait  ses  tympans  sont  générale- 
ment épaissis,  sans  triangle,  et  elle  n'entend  la  montre  &  gauche 
qu'à  6  ou  7  centimètres,  tandis  que  l'audition  est  normale  à 
droite.  Le  Weber  est  G.  Cet  état  est  manifestement  lié  à  une 
ancienne  rhinite  atrophique  actuellement  sans  croûtes,  mais  avec 
coryzas  aigus  fréquents. 

B.  Vertige  proprement  dit.  —  Le  vertige  du  syndrome  de 
Ménière  est  un  symptôme  essentiellement  labyrinthique.  Déjà 
Ménière  Tavait  considéré  comme  tel  en  s'appuyant  sur  les 
travaux  de  Flourens. 

Nous  n'avons  naturellement  pas  à  faire  ici  la  physiologie 
de  ToreiUe  interne.  Nous  rappellerons  seulement  que  les  expé- 
riences de  Flourens  ont  démontré  que  la  section  ou  Tirritation 
des  canaux  semi-circulaires  déterminent  une  série  de  mouve- 
ments du  corps  dans  le  sens  du  canal  lésé  et  des  mouvements 
des  yeux.  Ces  troubles  de  l'équilibre  dépendent  non  de  la  lésiou 
du  conduit  osseux,  mais  de  celle  du  conduit  menbraneux  qu'il 
renferme.  En  effet,  l'ouverture  du  canal  osseux  sans  lésion 
menbraneuse  n'entraîne  chez  le  pigeon  aucune  titubation.  Che^ 
l'homme,  Moll  (1)  ayant,  au  cours  d'un  évidement,  percé  un 
petit  trou  dans  le  canal  semi-circulaire  avec  une  fi'aise  éiec-^ 
trique  sans  blesser  le  conduit  menbraneux,  n'observa  de  même 
aucune  réaction  motrice  ni  pendant  ni  après  l'opération. 
Jansen  eut  plusieurs  fois  l'occasion  de  faire  la  même  consta- 

(1)  Moll,  Causes  et  traitement  de  la  maladie  de  Ménière  {Ann.  deti 
mal.  de  l*oreille»  déc.  1900,  p.  534).    ' 


FORMES   GUNIQUES   DU   SYNDROME   DB  MÉNIÈRB  48i 

talion,  notamment  pendant  une  opération  où  il  fit  sauter, 
sans  qu'il  se  produisit  ni  trouble  de  Téquilibre  ni  nystagmus^ 
un  fragment  de  Tenveloppe  osseuse  du  canal  horizontal. 

Les  phénomènes  moteurs  consécutifs  à  une  lésion  (blessure, 
piqûre,  broyage,  destruction)  des  canaux  semi-circulaires  sont 
d'autant  plus  graves  que  celle-ci  est  plus  marquée.  Une  simple 
irritation  non  traumatique  suffît  à  les  provoquer  :  Breuer  et 
Borchardt  ont  déterminé  chez  le  pigeon  une  oscillation  de  la 
tête  et  chez  le  lapin  un  clignement  d'yeux  par  pression  avec 
un  morceau  de  papier.  Dans  15  cas  de  cholestéatomes  ou  de 
suppuration  avec  mise  à  nu  des  canaux  observés  par  Jansen, 
on  ne  notait  aucun  accident  quand  les  conduits  menbraneux 
étaient  normaux  ;  chatouillait-on  le  point  douteux,  vertige  et 
nystagmus  apparaissaient  immédiatement. 

La  lésion  d'un  canal  déterminant  un  mouvement  irrésistible 
dans  le  sens  de  ce  canal,  Flourens  en  avait  conclu  que  cette 
partie  du  labyrinthe  constituait  l'organe  périphérique  dans 
lequel  résidaient  les  forces  modératrices  des  mouvements. 
Mais,  comme  la  section  des  pédoncules  cérébelleux  donnait  les 
mêmes  résultats,  alors  que  Tablation  du  cerveau  ne  modifiait 
en  rien  le  phénomème,  il  fallait,  disait-il,  chercher  dans  le 
cervelet  la  cause  première  et  fondamentale  des  mouvements 
consécutifs  à  la  section  des  canaux  semi-circulaires. 

Vulpian,  Brown-Séquard,  Laborde  et  Duval,  etc  ,  admirent 
à  leur  tour  une  action  réflexe,  médullaire  ou  cérébelleuse, 
ayant  un  point  de  départ  dans  le  nerf  auditif. 

Peu  à  peu  la  question  se  précisa  davantage.  Goltz  considéra 
les  canaux  semi-circulaires  comme  destinés  à  donner  à  l'ani- 
mal la  notion  de  position  de  sa  tête  et  par  suite  celle  du  corps 
tout  entier  au  moyen  de  la  pression  que  leur  liquide  exerce 
sur  les  points  les  plus  déclives.  Lussana  fixa  le  point  de 
départ  des  convulsions  dans  les  lésions  des  ampoules,  c'est-à- 
dire  dans  les  arborisations  nerveuses.  Les  expériences  de 
Crum-Brown,  de  Mach,  de  Breuer  sur  le  vertige  rotatoire 
confirmèrent  le  rôle  joué  par  l'irritation  des  extrémités  ner- 
veuses ampullaires. 

Vépreuve  du  vertige  rotatoire  se  pratique  soit  en  faisant 
tourner  rapidement  le  sujet  autour  de  son  axe  vertical,  soit 
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par  riniermédiaire  d'un  dispositif  spécial,  Tappareil  Mach  par 
exemple.  Celui-ci  se  compose  essentiellement  d'un  plancher 
horizontal  mobile  autour  d'un  axe  vertical.  Le  patient,  assis 
sur  une  chaise  posée  sur  le  plancher,  le  dos  tourné  à  Taxe  de 
rotation,  la  pointe  des  pieds  au  bord  du  plancher,  a  les  yeux 
bandés.  Quand  on  imprime  à  Tappareil  un  mouvement  de 
rotation,  un  individu  sain  le  perçoit  exactement  ;  si  Ton 
arrête  brusquement  l'appareil,  il  a  au  contraire  pendant 
quelques  instants  la  sensation  de  continuer  à  tourner,  mais  en 
sens  inverse.  Ces  indications  lui  sont  fournies  par  le  liquide 
contenu  dans  ses  canaux  semi-circulaires.  Fait-on,  par  exemple, 
subir  au  sujet  une  rotation  à  gauche,  le  liquide  dans  les  canaux 
horizontaux  subit  en  sens  inverse  une  variation  de  pression 
qui  s'exerce  de  gauche  à  droite  et  a  pour  résultat  d'exciter 
Torgane  nerveux  contenu  dans  Tampoule  du  canal  gauche. 
Lorsqu'on  arrête  la  rotation  vers  la  gauche,  la  pression  du 
liquide  se  renverse  :  c'est  alors  l'organe  nerveux  de 
Tanipouie  du  côté  droit  qui  subit  la  pression,  et  le  sujet, 
arrêté,  croit  ainsi  continuer  à  tourner  en  sens  inverse 
jusqu'à  ce  que  l'équilibre  de  pression  soit  rétabli.  Pareilles 
notions  s'appliquent  aux  canaux  verticaux  et  vertico-trans- 
versaux. 

L'importance  des  canaux  semi-circulaires  au  point  de  vue 
de  l'orientation  est  encore  confirmée  par  l'étude  du  vertige 
(jaLvanique.  Si  l'on  fait  passer  d'une  apophyse  à  l'autre  un 
courant  galvanique  de  1  à  8  milliampères,  le  sujet  a  (surtout 
les  yeux  fermés  et  sans  que  ces  phénomènes  soient  constants), 
au  moment  de  la  fermeture  du  courant,  l'illusion  du  dépla- 
cement des  objets  environnants  du  pôle  négatil  au  positif  et 
celle  de  la  rotation  de  son  corps  dans  le  même  sens;  à  l'ou- 
verture du  courant,  le  mouvement  lui  parait  changer  de 
direction. 

A  ces  manifestations  subjectives  constatées  dans  le  vertige 
rotatoire  et  le  vertige  galvanique  s'adjoignent  des  phénomènes 
objectifs,  les  mouvements  compensateurs.  Ils  consistent  en 
oscillations  giratoires  ou  latérales  des  globes  oculaires,  dont 
l'une  est  brusque,  l'autre  lente  (Hitzig),  en  des  mouvements 
d'inclinaison  et  de  rotation  de  la  tête  et  même  des  mouvements 
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du  trono.  Pendant  le  vertige  galvanique,  le  corps  s'aiïaisse 
du  côté  du  pôle  positif,  et  les  yeux  regardent  dans  la  même 
direction  ;  dans  le  vertige  rotatoire,  les  yeux  regardent 
dans  la  direction  opposée  à  la  direction  du  mouvement.  A 
Tarrét,  les  mouvements  compensateurs  du  tronc  sont  parfois 
assez  violents  pour  rompre  l'équilibre.  Dans  les  deux  expé- 
riences, les  mouvements  réels  du  corps  et  des  yeux  ont  une 
direction  telle  qu'ils  tendent  à  lutter  contre  le  mouvement 
giratoire,  que  nous  attribuons  faussement  aux  objets  ou  même 

I  à  notre  propre  corps  (Déjerine). 

Les  mouvements  compensateurs  manquent  chez  Tanimal 
privé  de  labyrinthe  ou  simplement  de  canaux  semi-circulaires  ; 

I  ils  font  également  défaut  chez  un  grand  nombre  de  sourds- 

muets,  qui  n'éprouvent  môme  souvent  aucun  vertige  pendant 

i  les  épreuves  rotatoire  et  galvaniqne,  et  l'on  sait  que  56  p.  100 

j  d'entre  eux  ont  des  altérations  des  canaux  semi-circulaires 

(Mygind).  Le  vertige  rotatoire  et  le  vertige  galvanique  semblent 
donc  avoir  leur  origine  dans  Ih^ritation  des  canaux  semi- 
circula  i7'es. 

!  Ces  canaux  semi-circulaires  sont,  pour  Bonnier,  les  prin- 

cipaux organes  périphériques  du  sens  des  attitudes^  et  c'est  là 
qu'il  localise  le  sens  de  Vorientation  subjective  directe.  Les 
canaux  définissent  les  variations  d'attitude  de  la  tète,  celle-ci 
jouant  le  rôle  le  plus  important  dans  l'équilibration  du  sujet. 
Disposés  dans  trois  plans  perpendiculaires  l'un  à  l'autre,  ils 
nous  donnent  des  sensantions  qui  nous  servent  à  former  un 
espace  idéal  à  trois  dimensions  sur  lequel  viennent  se  rapporter 
toutes  les  perceptions  des  autres  sens  relatifs  à  la  disposition 
des  objets  qui  nous  entourent  et  à  la  position  de  notre  propre 
corps  parmi  ces  objets  (M.  Duval).  Poursiiivant  sa  systématisa- 
tion, Bonnier  attribue  en  outre  :  à  la  macule  nerveuse  del'utri- 
cule  la  notion  de  tension  des  liquides  labyrinthiques  [fonctions 
manoesthésique  et  baresthésique)  ;  à  la  macule  sacculaire  la 
perception  des  ébranlements  venus  de  l'extérieur  [fonction 
seisesthésique  et  orientation  objective).  Le  vestibule  aurait 
encore  dans  ses  attributions  la  perception  de  l'ébranlement 
des  otolithes  [fonction  sismesthésique)  et  Vorientation  sub- 
jective directe. 


^ 
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Toutes  ces  notions  sont  transmises  par  le  nerf  vestibulaire 
aux  noyaux  de  Deiters  et  de  Bechterew  (noyau  vestibulaire) 
et  de  là  au  cervelet  (faisceau  cérébelleux  vestibulaire  de  Tho- 
mas) :  ce  sont  elles  qui  assurent  Tétat  d'équilibre,  de  non-ver- 
tige, et  elles  le  font  certainement  par  intermédiaire  de  la 
tonicité  musculaire,  qui  intervient  ici  comme  une  condition 
indispensable.  Ce  sont,  en  effet,  ses  variations  qui  permettent 
à  la  ligne  de  gravité  du  corps  de  toujours  se  maintenir  dans 
le  polygone  de  sustentation. 

Nous  serions  entraînés  trop  loin  si  nous  voulions  entrer 
dans  le  détail  des  expériences  et  des  discussions  sur  le  centre 
qui  régit  cette  tonicité  musculaire.  Nous  rappellerons  seule- 
ment que  c'est  pour  les  uns  (Grasset,  Thomas,  etc.)  le  cervelet, 
pour  d'autres  (Van  Gehuchten,  Bonnier),  le  noyau  vestibulaire. 

On  comprend  dés  lors  aisément  combien  les  modifications 
les  plus  minimes  dans  le  fonctionnement  de  l'appareil  si 
complexe  réalisé  par  le  vestibule  et  les  canaux  semi-circu- 
laires amèneront  facilement  le  vertige. 

Les  objections  faites  à  la  conception  du  vertige  par  irrita- 
tion labyrinthique  n'ont  plus  qu'un  intérêt  historique.  Une 
des  plus  souvent  invoquées  est  celle  de  Lucae,  qui  admettait 
bien  le  départ  labyrinthique,  mais  ne  faisait  jouer  aucun  rôle 
au  nerf  vestibulaire.  Pour  lui,  l'augmentation  de  la  pression 
du  liquide  labyrinthique  se  transmettait  aux  espaces  arch- 
noïdiens  par  l'intermédiaire  des  aqueducs,  exagérait  la  ten- 
sion intracéphalique  et  déterminait  l'irritation  des  nerfs 
acoustique,  optique,  moteurs  oculaires,  d'où  le  vertige.  Politzer 
n'a  pas  eu  de  peine  à  démontrer  que  cette  exagération  de 
pression  était  insignifiante  et  ne  pouvait  jouer  aucun  rôle  dans 
la  production  du  vertige. 

La  possibilité  de  surdité  nerveuse  sans  vertige  et  récipro- 
quement est  également  sans  importance,  car  on  conçoit  que 
les  deux  appareils  vestibulaire  et  cochléaire  puissent  être 
atteints  séparément. 

Enfin  les  cas  de  destniction  complète  du  labyrinthe  sans 
vertige  montrent  simplement  que  celui-ci  est  lié  à  l'irritation 
des  extrémités  nerveuses  :  lorsqu'elles  sont  détruites,  l'irrita- 
tion n'a  plus  lieu,  et  il  n'y  a  pas  de  vertige. 
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Cette  notion  de  Tirritation  des  extrémités  nerveuses  des 
macules  comme  cause  productrice  essentielle  du  vertige 
e^^plique  Tapparition  de  celui-ci  non  seulement  dans  le  cas 
d'une  lésion  dicecte  de  lappareil  de  perception  (neuro-épithé- 
liums  auriculaires  et  nerf  labyrinthique],  mais  encore  dans 
celui  d'un  trouble  de  l'appareil  de  transmission  réalisant  un 
obstacle  à  la  compensation  labyrinthique,  un  abaissement 
ou  une  élévation  exagérée  de  la  tension  du  liquide  du  laby- 
rinthe. 

Le  syndrome  de  Ménière  nous  apparaît  donc  comme  le 
résultat  d'une  excitation  de  lappareil  vestibulaire.  A  côté 
de  lui,  et  traduisant  un  phénomène  de  déficit,  de  paralysie 
durable  et  définitive  du  même  organe,  Raymond  (1)  a  décrit 
récemment  le  syndrome  vestibulaire.  Le  sujet  chez  lequel  le 
fonctionnement  labyrinthique  est  touché  n'est  plus  renseigné 
sur  la  direction  des  divers  mouvements  de  translation  de  la 
totalité  de  son  corps,  que  ces  mouvements  soient  actifs  ou 
passifs.  Il  en  résulte  une  rupture  d'équilibre  pouvant  aller 
jusqu'à  la  chute  avec  ou  sans  vertige  visuel;  mais  ce  vertige, 
à  l'inverse  de  celui  du  syndrome  de  Ménière,  est  un  vertige 
hypokinétique,  un  vertige  par  défaut.  Nous  le  retrouverons  à 
propos  du  diagnostic. 

!2^  Bruits  snbjectifs.  —  Les  bruits  subjectifs  sont  presque 
constants  dans  le  syndrome  de  Ménière;  Frankl-Hochwart 
les  a  trouvés  absents  7  fois  seulement  sur  209  cas. 

Le  bourdonnement  est  la  réaction  propre  du  nerfcochléaire. 
Une  irritation  mécanique  des  papilles  cochléaires  le  produit 
comme  l'irritation  rétinienne  produit  lesphosphènes  (Bonnier), 
ce  qui  explique  le  nom  d'acouphènes  donné  par  certains 
auteurs  aux  bruits  subjectifs.  Il  ne  s'agit  ici  naturellement 
ni  de  bruits  périotiques  provenant,  par  exemple,  de  la 
carotide,  de  la  jugulaire,  de  l'articulation  temporo-maxillaire, 
ni  de  bruits  tympaniques  ou  tubaires.  Les  bruits  du  syndrome 
de  Ménière  sont  labyrinthiques.  Ils  sont  dus  le  plus  souvent  à 
des  modifications  de  la  pression  labyrinthique  (hypotension  ou 

(1)  Raymond,  Sur  le  svndrome  vestibulaire  [Acad.  de  méd.^  26  mars 
1907). 
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surtout  hypertension]  sous  la  dépendance  de  troubles  de 
Toreille  externe,  de  Toreille  moyenne  ou  de  Toreille  interne. 
Plus  rarement  il  s'agira  de  phénomènes  circulatoires 
(ischémie  ou  hyperémie)  dans  le  domaine  de  Vartère 
auditive  interne  (Escat),  d'influences  médicamenteuses, 
toxiques  ou  toxémiques,  de  lésions  anatomiques  localisées 
au  limaçon  (hémorragie,  sclérose,  infarctus,  dégénérescence 
du  ganglion  spiral,  etc.),  d'irradiations  bulbaires  internu- 
cléaires d'origine  plus  ou  moins  lointaine. 

3""  Hypoacousie.  —  La  diminution  de  l'audition  est 
généralement  assez  marquée.  C'est  pourtant,  dans  le  syn- 
drome de  Ménière,  un  signe  notablement  moins  important 
que  les  deux  précédents  :  aussi  est-il  plus  juste  de  parler 
d'hypoacousie  que  de  surdité.  On  en  trouvera  l'origine, 
suivant  la  cause  du  syndrome,  dans  une  lésion  de  l'oreille 
interne,  de  l'oreille  moyenne  ou  même  de  l'oreille  externe. 

4*  Symptômes  accessoires.  —  A  cette  triade  sympto- 
matique  viennent  s'associer  divers  troubles  accessoires,  plus 
ou  moins  marqués  les  uns  et  les  autres  suivant  les  cas  : 
vomissements,  nausées,  diarrhée,  phénomènes  oculo-moteurs, 
vaso-moteurs,  etc.  Ce  sont,  pour  la  plupart,  des  phénomènes 
d'irradiation  pouvant  siéger  dans  le  domaine  moteur,  sensitif, 
sensoriel,  circulatoire,  sécrétoire,  respiratoire,  etc.,  et  même 
psychique  (Bonnier).  Parfois  le  troubleirradié  apparaîtra  avant 
le  vertige  et  le  déclenchera.  Et  cette  marche  de  noyau  à  noyau 
pourra  être  des  plus  irrégulicres,  touchant  l'un,  laissant  l'autre 
indemne,  réalisant  ce  que  Bonnier  a  justement  appelé 
l'enjambement  internucléaire. 

Les  relations  du  noyau  de  Deiters,  centre  bulbo-protubé- 
rantiel  le  plus  important  de  l'appareil  ampullaire,  expliqueront 
ainsi  toute  une  série  de  phénomènes  :  ses  rapports  avec  le 
noyau  du  pneumogastrique  rendront  compte  des  nausées,  des 
vomissements,  des  troubles  respiratoires,  des  modifications 
du  pouls  ;  des  troubles  visuels  (nystagmus,  strabisme,  mydriase, 
myosis,  etc.)  seront  de  même  la  conséquence  du  voisinage  des 
noyaux  oculo-moteurs  et  des  noyaux  vestibulaires. 
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Nous  retrouverons  ces  diverses  manifestations  sur  le  terrain 
clinique. 

IT.  —  Formes. du  syndrome  de  Ménière. 

Le  syndrome  de  Ménière  se  rencontre  sous  toute  une  série 
d'aspects  cliniques,  et  Ton  peut  en  distinguer  sept  formes 
principales  :  apoplectif orme ^  aiguë, paroxystique,  chronique 
avec  paroxysmes,  continue,  atténuée,  fruste,  psychique. 

Nous  accompagneronsleurdescriptiondequelquesexemples, 
personnels  pour  la  plupart. 

1»  Forme  apoplectiforme.  —  La  forme  apoplectiforme 
du  symdrome  de  Ménière  traduit  une  hémorragie  labyrin- 
thique;  elle  est  caractérisée  par  un  débat  brusque  rappelant 
celui  de  Fapoplexie  cérébrale  ;  elle  s'accompagne  ordinairement 
de  perte  irrémédiable  de  l'audition,  ce  qui  lui  a  valu  parfois 
le  nom  de  surdité  apoplectiforme. 

On  l'observe  :  A.  indépendamment  de  tout  traufnatistne; 
B.  à  la  suite  du  traumatisme. 

A.  Syndrome  apoplectiforme  de  Ménière  non  traumatique.  — 
Cette  forme  correspond  à  celle  primitivement  décrite  par 
Ménière  :  c'est  à  elle  seule  que  Ton  aurait  dû  appliquer 
historiquement  la  dénomination  «  de  maladie  de  Ménière  ». 
On  la  rencontre  en  dehors  de  tout  état  pathologique 
préalable  ou  chez  des  sujets  plus  ou  moins  gravement 
atteints  déjà  par  une  affection  constitutionnelle  :  on  a  relevé 
notamment  la  leucémie,  la  syphilis,  des  affections  parasyphi- 
litiques,  tabès  par  exemple,  le  rhumatisme,  la  néphrite,  l'ar- 
tériosclérose, la  lièvre  typhoïde,  la  variole,  la  scarlatine,  le 
purpura,  la  grippe.  C'est  de  beaucoup  la  modalité  la  plus  rare- 
ment affectée  par  le  syndrome.  Frankl-Hochwart  (1),  en 
dehors  de  ses  5  observations  personnelles,  n'en  a  retrouvé 
dans  la  littérature  que  37  cas  authentiques  dus  respectivement 

(1)  Fraxkl-Hochwart,  loc.  cit.,  p.  7. 
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à  Alexander  (1),  Alt  Pineles  (2),  Atkinson  (3),  Bing  (4), 
Bylsma  (3),  Delstanche  (6),  Ebstein  (7),  Gellé  (8),  Gottstein  (9), 
Gradenigo  (0),  Jackson  (i),  Kenefick  (2),  Knapp  (3),  Lan- 
nois(14),Lucae  (15),  Mackensie  (i6),Mekhadian  (17),  Ménière 
(18),  Mettler  (19),  Moos  (20),  Morpurgo  (21),  Schwarze  (2â), 
Weber  (^23). 
On    a   signalé,  comme   causes    provocatrices  de  Taccès, 

(1)  Alexander,  Ueber  lvmphoinaî.Ôse  Ohrenerkrankungen  {Zeitschr. 
f,  Heilk.,  1906). 

{±)  Alt  et  Pineles,  Ëin  Fall  von  Meniere  bedingt  durch  leukâmiscbe 
Erkrankung  des  Nervus  acusticus  (Wiene?^  klin.  Wochenschr.,  1896, 
p.  849). 

(3)  Atkinson,  A  case  of  apparent  double  labyrinthine  deafness  (Lan- 
cet,  1892,  p.  482). 

(4)  Bing,  Ueber  eincn  typisch  en  Fall  von  Meniere-Affektion  (Wien. 
med,  Wochenschr.,  1898,  n»  4). 

[b)  BvLSMA,  Vicr  Fillle  von  Meniere-Symptomenkomplex  [Monalschr. 
f.  Ohrenheilk.,  1902,  p.  43). 

(6)  Delstanche,  cité  in  Knapp. 

(7)  Ebstein,  Einigc  Bemerkungcn  zur  Lehre  von  Ohrenschwindei 
{Archiv.  f.  klin.  Med.,  1897,  p.  1). 

|8)  Gellé,  Vertige  de  Ménière  {Ann.  des  mal.  de  Voreille,  1887, 
p.  397). 

(9)  Gottstein,  Ueber  den  Mcniore-Symptomenkomplex  [Archiv  /. 
Ohrenheitk.  Augenheilk.y  1880.  p.  37). 

(10)  Gradenigo,  krankheilen  des  Labyrinlhs  [Schwarlze's  Handbuch, 
Bd.  II,  p.  487). 

(H)  Jackson  {Auditory  vertigo,  Brain.  1879,  p.  26. 

(12)  Kenefick.  New-Yoj^k  med.  rec,  25,  VII.  1896. 

(13)  Knapp,  Klin.  Analyse  dcr  entzuendlichen  Aircktionen  des  inneren 
Ohres  {Archiv  f.  Ohrenheilk.  und  Atigenheiik.^  t.  H,  1896). 

(14)  Lannois.  Complications  auriculaire.s  au  cours  de  la  leucocythénne 
{Ann.  des  mal.  de  Voreille,  1892,  p.  1). 

(15)  LccAE,  Menieresche  Krankh.  {Eulenburg*s  Realenzyklopaedie, 
t.  XV,  p.  209,  et  XVII,  p.  267). 

(16)  Mackensie.  Remarks  on  the  nature,  diagnosis,  prognosis  and 
trcatement  of  aurai  vertigo  {Drilish  med,  Journ.y  1894,  p.  953). 

(17)  Mekhadian.  Contribution  à  l'étude  de  la  maladie  de  Ménière 
{Thèse  de  Paris,  1899). 

(18)  Ménière,  loc.  cit. 

(19)  Mettler,  Aurai  Vertigo  {Joiirn.  ofnerv.  dis.,  vol.  XVIII.  p.  19). 

(20)  Moos,  Ueber  plolzlich  enlstandene  Taubheit  (U7ew.  med.  Wo- 
chenschr.,  1863,  p.  641). 

(21)  Morpcrgo,  Lo  sperimenlale,  VI. 

(22)  Schwartze,  Kleine  Mitteilungen  {Archiv  f.  Ohrenheilk.,  t.  Il, 
p.  1211. 

(23)  Weber-Parkes-Lakr,  Meniere-Erscfieinungen  bei  lienaler  medul- 
tarer  Leukûtnie,  1900. 
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l'influence  du  chaud  et  du  froid,  d'une  excitation  psychique, 
d'une  surcharge  de  Testomac,  mais  il  ne  faut  pas  attacher  à 
ces  facteurs  étiologiques  une  bien  grande  importance  :  comme 
le  fait  remarquer  Frankl-Hochwart,  il  est  habituel  de  voir,  par 
exemple,  les  malades  qui  vomissent  à  la  suite  du  vertige 
croire  que  leur  estomac  est  en  cause. 

Assez  fréquemment  le  syndrome  apoplectiforme,  tout  comme 
rictus  cérébral,  a  ses  prodromes  :  céphalée,  crises  isolées  de 
vertige  avec  ou  sans  bourdonnements,  phénomènes  de  con- 
gestion, sensation  d'angoisse,  vomissements,  sueurs,  éclairs 
devant  les  yeux,  obscurcisçement  du  champ  visuel.  Ces  sym- 
ptômes apparaissent  quelques  minutes  seulement  avant  l'accès 
ou  parfois  le  précèdent  de  plusieurs  jours,  plusieurs  semaines, 
même  plusieurs  mois.  Un  malade  de  von  Frankl-Hochwart 
avait  eu  déjà,  quatre  ans  auparavant,  une  attaque  ériigmatique 
de  vertige  et  vomissements. 


[A   suivre.) 
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LES  PARESTHÉSIES  PHARYNGÉES. 
Par  Maurice  BOULAT  et  H.  Le  M  ARG'HADOUR  (de  Paris)(l). 
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HiSTORlODK. 

Pour  faire  un  historique  complet  des  paresthésies  pharyn- 
gées, il  faudrait  un  gros  volume  ;  car  sans  étiquette  précise, 
sous  des  appellations  diverses,  selon  les  époques  et  les 
théories  à  la  mode,  nous  trouvons  des  observations  carac- 
téristiques que  nous  aurions  le  droit  de  réclamer  comme 
notre  bien. 

Montaigne  nous  a  fourni  une  observation  typique  de 
paresthésie  pharj^^ngée  qui  servira  de  préface  à  ce  mémoire  ; 
nous  ne  remonterons  pas  aux  Grecs,  chez  lesquels  nous  trou- 
verions  cependant  bien  des  observations  intéressantes  de 
nerveux  :  Hérodote  ne  nous  fournit-il  pas,  avec  Thistoire  de 
la  mutité  du  fils  de  Crésus,  la  plus  classique  observation 
d'aphasie  hystérique. 

Si  nous  voulons,  —  et  c'est  notre  intention,  —  nous  limiter 
aux  époques  contemporaines,  et  borner  notre  historique  aux 
travaux  publiés  par  nos  confrères  en  spécialité,  notre  revue 
sera  plus  courte. 

Si,  dans  Ja  plupart  des  ouvrages  sur  les  maladies  de  la 
gorge,  on  trouve  un  paragraphe,  d'ordinaire  assez  bref, 
consacré  aux  paresthésies  pharyngées,  on  ne  rencontre  dans 
la  littérature  médicale  que  peu  d'exemples  de  ces  troubles 
nerveux,  ou  du  moins  peu  de  cas  étiquetés  sous  cette  déno- 
mination. Cela  tient  à  ce  que  la  nature  exacte  du  trouble 
échappe  le  plus  souvent  aux  observateurs.  Lorsque  ces  fails 
frappent  leur  esprit,  ils  les  publient  le  plus  souvent  sous  le 


(1)  Rapport  présonlô  nu  Congrès  français  d'Olo-rhino-laryngologiet 
1 1  mai  1008. 
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nom  de  lésions  que,  selon  leur  tendance  d'esprit  ou  les 
hasards  de  la  clinique,  ils  croient  pouvoir  rendre  habituelle- 
ment responsables  du  trouble  observé.  C'est  ainsi  qu'on 
trouve  quantité  de  cas  de  paresthésie  pharyngée  typique 
dans  des  travaux  intitulés  :  Manifestations  névralgiques  de 
la  pharyngite  catarrhale  (Hack)  ;  Troubles  provoqués  par 
les  petites  lésions  des  amygdales  (Martin  et  Boulay); 
Pharyngite  latérale  {VfSenorde);  Surun  étatd' hyperesthésie 
particulier  des  nerfs  laryngés  supérieur  et  inférieur 
(Boenninghaus);  Douleur  de  la  gorge  provoquée  par  une 
maladie  des  glandes  du  plancher  de  la  bouche  (Kretsch- 
mann)  (1),  etc. 

En  1895,  F.  Semon,  dans  une  étude  sur  Les  troubles  ner- 
veux de  la  gorge  dans  la  ménopause,  signale,  en  clinicien  de 
grande  expérience,  tous  les  points  essentiels  de  la  question 
des  paresthésies  pharyngées.  11  note  les  erreurs  de  lieu  qui 
font  rapporter  les  sensations  à  des  régions  plus  ou  moins 
éloignées  du  point  de  départ  réel.  Il  insiste  sur  les  allures 
protéiformes  de  ces  sensations,  sur  les  descriptions  imaginées 
des  malades.  A  côté  des  cas  les  plus  fréquents  facilement 
curables,  il  a  observé  des  cas  graves  avec  menaces  de  suicide 
et  tendance  à  la  mélancolie  anxieuse. 

Bien  que  dans  les  troubles  pares thésiqu es  en  rapport  avec 
la  ménopause  le  pronostic  lui  ait  paru  bénin,  il  a  vu 
cependant  cette  sensation  erronée  être  remplacée  par  un  autre 
trouble  douloureux  analogue  ou  par  une  aiïection  nerveuse. 

11  signale  les  mauvais  effets  des  thérapeutiques  brutales,  qui 
ne  font  souvent  que  confirmer  le  patient  dans  sa  conviction 
maladive;  il  répugne  aussi  à  Tusage  prolongé  des  narcotiques 
et  des  calmants,  qui,  pour  des  résultats  douteux,  laisse  de 
mauvaises  habitudes.  Les  eaux  peuvent  parfois  donner  de 
bons  résultats  en  modifiant  les  diathëses  ;  mais,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  cequivaut  mieux  que  tous  les  médicaments, 
e'est  rinfluence  morale  du  médecin. 


(i)  Hack,  DeuU.  med.  WocA.,  1883,  n»  42.  —  Martin  et  Boulay.,  Ann, 
ites  mal.  de  l'oreille^  déc.  ISyfi.  —  Uffenorde,  Archiv  f.  Laryngol.^ 
Bd.  XIX,  1907.  —  BoENNiNGHAis.  Archiv  f.  LarunqnL,  Bd.  XVIII,  1000. 
—  KMestchvinn,  Archiv  f.  Lart/ngoL,  B(\,  XIX,  1907. 
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En  1895,  au  Congrès  annuel  delà  Société  de  lar^ngologie, 
Maurice  Boulay  publie  deux  observations  qui  se  réclament  de 
ce  titre  net  et  précis  de  paresthésie  pharyngée. 

Dans  les  deux  cas,  il  s'agit  de  gêne  pour  le  chant,  sans 
lésion  du  larynx,  et  dont  Torigine  est  une  sensation  paresthé- 
sique  pharyngée,  qui  cède  au  curettage  du  pharynx  nasal. 

Il  conclut  de  ce  premier  travail  que  lesparesthésies  ne  sont 
exclusivement  ni  d'origine  psychique,  ni  d'origine  locale  ;  on 
doit  plutôt  admettre  que  la  sensation  éprouvée  a  réellement 
pour  cause  provocatrice  une  lésion,  si  minime  soit-elle,  du 
pharynx,  mais  qu'elle  se  trouve  amplifiée  ou  altérée  par  Tétat 
névropathique  du  sujet.  L'auteur  propose  donc  un  traitement 
qui  soit  à  la  fois  local,  pour  atteindre  la  lésion  locale,  et  psy- 
chique, pour  modifier  Tétat  mental  du  malade. 

Hicardo  Botey,  qui  avait  fait,  en  1894,  auCongrèsde  Rome, 
une  communication  sur  les  paresthésie  pharyngées  et 
laryngées,  revient  sur  ce  sujet  au  Congrès  international 
de  1900. 

Il  croit  avoir  remarqué  que,  chez  les  malades  atteints  de 
paresthésie  pharyngée,  il  y  a  toujours  un  degré  plus  ou  moins 
marqué  d'hypoesthésie,  qui  ne  va  pas  jusqu'à  Tanesthésie, 
mais  qui  est  une  diminution  nette  de  la  sensibilité.  Cette  parésic 
sensitive,  comme  il  l'appelle,  s'accompagne  d'une  parésie 
sécrétoire  :  il  entend  dire  un  certain  degré  de  sécheresse  de 
la  muqueuse.  La  cocaïnisation  augmente  la  sensation  de  gène 
paresthésique  et  la  conduit  jusqu'à  l'angoisse,  l'étouffement 
et  la  menace  de  syncope. 

Ce  trouble  de  la  sensibilité  périphérique,  dit-il,  engendre 
dans  les  régions  centrales  du  système  nerveux  des  actions 
inhibitoires  réflexes,  qui  produisent  l'illusion  d'un  obstacle, 
d'un  corps  étranger  interposé  au  passage  de  l'air  et  de  la  salive. 

A  l'état  normal,  les  filets  nerveux  sensitifsdu  pharynx  et  du 
larynx  avertissent  constamment  le  sensoriumdu  libre  passage 
de  l'air  et  de  la  salive,  bien  que  ces  sensations  soient  incon- 
scientes ou  à  peu  près.  Quand  celte  sensibilité  périphérique 
est  diminuée,  les  centres  nerveux  perçoivent  mal  ou  incom- 
plètement ces  sensations,  et  le  tonus  réflexe  qui  s'ensuit  s'en 
trouve  proportionnellement  diminué. 
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Pour  Ricardo  Botey,  cet  état  d'hypoesthésie  et  de  sécheresse 
serait  di\  à  un  certain  degré  d'anémie  locale.  Il  a  remarqué 
que,  chez  ces  malades,  la  muqueuse  est  parfois  plus  pâle  que 
d'ordinaire  et,  d'autre  part,  que  souvent  une  poussée  d'hyper- 
émie,  de  congestion  pathologique  guérit  ou  améliore  ces 
malades.  Il  cite  un  patient  qui,  après  unç  angine  violente,  fut 
guéri  de  ses  troubles  paresthésiques. 

Ces  troubles  dans  Tirrigation  sanguine  avec  leur  corollaire 
paresthésique  se  trouvent  chez  les  arthritiques,  les  débiles. 

En  résumé,  il  fait  des  paresthésie  un  trouble  de  la  sensibi- 
lité périphérique,  commandé  par  un  état  diathésique  et  éveillant 
dans  le  sensorium  des  sensations  illusoires. 

L'auteur  ne  dit  rien  de  Tétat  mental  de  ces  paresthé- 
siques. 

En  i905,  Lanois  publie  à  la  Société  française  de  laryngo- 
logie  un  intéressant  travail  sur  les  sensations  de  fausse 
présence  dans  la  pratique  laryngologique.  Il  rapporte  deux 
curieuses  observations  :  Tune  est  un  cas  de  paresthésie 
de  la  gorge  avec  sensation  de  corps  étranger,  l'autre  est  un 
cas  tout  à  fait  comparable  ayant  l'oreille  pour  siège  ;  le 
malade  affirmait  avoir  dans  le  conduit  des  larves  d'insectes 
et  en  sentir  le  grouillement.  Nous  rapporterons  en  temps  et 
lieu  l'observation  qui  a  trait  au  pharynx. 

L'auteur,  clinicien  particulièrement  averti,  insiste  sur  le 
rôle  de  l'auto-suggestion  dans  ces  affections  et  sur  l'état 
spécial  de  ces  malades  au  point  de  vue  psychique.  Il  fait  très 
logiquement  une  place  prépondérante  au  traitement  par  tous 
les  moyens  suggestifs. 

En  1905,  également,  Bouyer  fils,  de  Cauterets,  publie  un 
excellent  travail  sur  les  paresthésies  phai^ngées.  Élève  de 
Moure  et  de  Régis,  il  a  vu  toutes  les  faces  de  la  question  et 
trace  très  complètement  le  schéma  clinique  de  ces  troubles  de 
la  sensibilité. 

Il  définit  sous  les  noms  d'hypoesthésie  et  d'hyperesthésie 
les  deux  symptômes  cardinaux  de  l'affection  ;  de  l'hypoes- 
thésie  dépendent  les  sensations  de  corps  étranger,  de  fausse 
présence,  et  les  phobies  fonctionnelles  qui  dérivent  de  ces 
sensations  dans  les  cas  extrêmes.  L'hyperesthésie  commande 
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toutes  les  sensations  douloureuses,  dont  il  sait  la  diversité  et 
le  polymorphisme  parfois  déroutant. 

11  signale  très  clairement  l'influence  essentielle  du  terrain 
et  divise  les  paresthésiques,  au  point  de  vue  de  ce  terrain 
psychique,  en  neuro-arthritiques  ou  neurasthéniques,  et  en 
psychasthéuiques  ou  psychopathes;  les  degrés  les  plus 
accentués  de  cette  catégorie  nous  conduisent  aux  vésaniques^ 
aux  délirants  et  aux  fous. 

En  19(>t),  enfin,  M.  Boulay  reprend  la  question  dans  un 
article  de  la  Ivresse  médicale.  Il  rappelle  la  symptomatologie 
de  ces  troubles  et  insiste  à  nouveau  sur  leur  extrême  fré- 
quence. 

Il  considère  qu'un  cinquième  des  malades  qui  viennent 
consulter  le  spécialiste  ne  présentent  pasde  lésions  expliquant 
clairement  les  troubles  dont  ils  se  plaignent.  Il  signale  la 
gorge  comme  lieu  d'élection  pour  les  troubles  paresthésiques 
et  montre  révolution  de  la  sensation  dans  la  conscience,  sa 
tendance  envahissante  et  ses  rapports  avec  l'idée  fixe.  Il  fait 
des  prédispositions  nei^veuses  du  terrain  psychique  la  condi- 
tion nécessaire  de  la  maladie. 

Ahond,  du  Mont-Dore,  dans  une  thèse  (1907)  très  con- 
sciencieuse et  très  documentée,  faitlarevue  et  le  commentaire 
de  tous  les  travaux  antérieurs  et  apporte  à  la  question  la 
contribution  d'une  série  d'observations  inédites  d'un  très  réel 
intérêt. 

Parmi  les  traités  de  spécialité  qui  consacrent  un  chapitre 
particulièrement  intéressant  à  ce  sujet,  il  convient  de  citer 
ceux  de  M.  Schmidt(i894)  et  d'Escat  (1901). 

Ce  dernier  a  écrit  quelques  pages  excellentes  sur  les 
paresthésies  et  la  glossodynie.  Il  se  souvient  très  heureuse- 
ment de  son  internat  à  Sainte- Anne,  pour  montrer  Tin- 
fluence  de  Tét^t  psychique  dans  ces  névroses  gutturales. 
Il  fait  très  nettement  ressortir  les  catégories  que  l'on  doit 
établir  dans  ces  troubleset  distingue:  les  paresthésies  réflexes 
dues  à  des  lésions  locales  mal  interprétées,  les  paresthésies 
hystériques  et  les  parçsthésies  chez  les  nerveux  dégénérés. 
Son  expérience  de  ces  sujets  lui  fait  écrire  cette  conclusion > 
qiii  est  à  citer  en  entier  :  «  Ces  malades  demandent  à  être 
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écoutés  ;  il  faut  donc  les  écouter  comme  on  doit  écouter  tous 
les  vésaniques  et  les  traiter  localement,  serait-ce  par  les 
médications  les  plus  anodines  ;  on  essayera  Télectrothérapie, 
quelquefois  même  on  pourra  tenter  une  cautérisation;  j'ai  vu 
ainsi  des  malades  non  pas  guéris,  mais  améliorés,  et  c'est 
bien  quelque  chose,  par  le  calme  qu'apportait  en  leur  esprit 
le  crédit  qu'on  accordait  au  récit  de  leurs  souffrances  et  le 
zèle  qu'on  montrait  à  vouloir  les  soulager.» 

Moure,  dans  son  excellent  Traité  des  maladies  de  la  gorge 
(1904),  consacre  un  chapitre  aux  troubles  paresthésiques  du 
larynx,  où  il  indique  la  médication  suggestive  également 
applicable  aux  paresthésies  pharyngées. 

DÉFLNiriON,    SYMPTÔMES    ET    SIGNES   CLINIQUE-'. 

I.  Définition.  —  «  Une  femme,  pensant  avoir  avalé  une 
espingle  avecques  son  pain,  crioit  et  se  tourmentoit  comme 
ayant  une  douleur  insupportable  au  gosier,  où  elle  pensait  la 
sentir  arreslée  :  mais  parceque  il  n'y  avait  ni  enfleure,  ni  alté- 
ration par  le  dehors,  un  habile  homme  ayant  jugé  que  ce 
n'était  que  fantaisie  et  opinion,  prinse  de  quelque  morceau 
de  pain  qui  Tavait  picquée  en  passant,  la  feit  vomir,  et  jecta 
à  la  dérobée  dans  ce  qu'elle  rendit  une  espingle  tortue.  Cette 
femme  cuidant  l'avoir  rendue  se  sentit  soubdain  deschargée 
de  sa  douleur.  » 

C'est  ainsi  que  Montaigne  (i)  nous  relate  une  observation 
caractéristique  de  paresthésie  phanngée  et  sa  guérison  par 
le  procédé  moderne  de  l'opération  simulée. 

Les  troubles  nerveux  du  pharynx  sont  donc  aussi  ancien- 
nement connus  qu'ils  sont  fréquents. 

Que  faut-il  entendre  par  paresthésie  du  pharynx?  «  Éprou- 
ver depuis  plus  ou  moins  longtemps  dans  la  gorge  une 
sensation  pénible  ou  douloureuse  et  consulter  médecins  sur 
médecins,  spécialistes  sur  spécialistes,  sans  en  rencontrer  un 
seul  qui  trouve  dans  l'état  de  l'organe  l'explication  de  la 

(1)  Montaigne,  De  la  force  de  rimaginalion  [Essais,  édit.  Molhcau  et 
Jouaust,  1886,  liv.  I,  ch.xxi,  p.  144). 
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sensation  éprouvée,  c'est  le  sort  d'un  certain  nombre  de 
malades  qui  se  font  de  notre  capacité  une  opinion  d'autant 
plus  défavorable  ^ue  leurs  sensations  sont  plus  accusées  et 
plus  nettes. 

c<  Donner  à  ces  sensations  sans  objet,  ou  du  moins  sans 
objet  apparent,  le  nom  de  paresthésie,  c'est  sans  doute  quelque 
chose,  car  c'est  les  classer  et  leur  donner  droit  de  cité  en 
pathologie,  mais  ce  n'est  pas  suffisant.  » 

L'un  de  nous  définissait  ainsi  les  sensations  paresthésiques 
et  témoignait  le  désir  de  les  voir  étudier  de  façon  plus  appro- 
fondie. 

La  Société  française  nous  a  fait  l'honneur  de  nous  confier 
cette  tâche  ;  nous  nous  efforcerons  de  nous  en  acquitter. 

Nous  appellerons  paresthésie  pharyngée  toute  sensation 
erronée  ayant  pour  point  de  départ  ou  pour  aboutissant  la 
gorge. 

La  paresthésie  pharyngée  peut,  en  efl'et,  exister  sans  cause 
locale,  être  une  hallucination  sensorielle,  la  projection  péri- 
phérique d'une  image  mentale,  ou  bien  résulter  de  la  vicia- 
tion,  de  l'exagération  d'une  sensation  dont  le  point  de  départ 
est  la  gorge  ;  c'est  alors  une  illusion  pharyngée. 

Un  malade  peut  croire  sentir  une  épingle  arrêtée  dans  sa 
gorge,  alors  que  nous  n'y  trouvons  rien  d'anormal,  ou  accu- 
ser la  même  sensation,  avec  l'excuse  d'une  petite  ulcération 
superficielle,  d'une  minuscule  concrétion  de  l'amygdale:  dans 
le  premier  cas,  il  y  a  une  hallucination,  une  sensation  sans 
objet;  dans  le  second,  le  plus  fréquent  chez  nos  malades,  il  y 
a  illusion,  il  y  a  mauvaise  interprétation  ;  dans  les  deux,  il  y  a 
erreur. 

Le  dyspeptique,  a  dit  Lasègue,  n'est  dyspeptique  qu'à  la 
condition  de  souffrir  et  de  se  plaindre  ;  il  en  est  de  même  du 
paresthésique,  qui,  lui  aussi,  souffre  et  se  plaint,  et  c'est  là  sa 
maladie. 

N'est  pas  paresthésique  le  malade  qui  a  un  petit  calcul  de 
l'amygdale  et  qui  le  sent,  mais  Test  essentiellement  le  malade 
qui  s'arrête  à  étudier,  à  interpréter  cette  sensation,  qui  en 
fait  à  lui-même  et  aux  autres  de  longs  commentaires,  qui  s'en 
occupe  jusqu'à  la  souffrance,  à  l'inquiétude,  à  l'anxiété. 
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11  y  a  donc  chez  nos  malades  un  état  mental  qui  leur  est 
commun  à  tous  et  qui  est  essentiel.  Cet  état  mental  est  néces- 
saire; il  est  aussi  suffisant,  puisqu'il  peut  donner  naissance, 
sans  causedéeelable,  aux  sensations  erronées  les  plus  pénibles. 

Là  encore  nos  malades  rappellent  les  dyspeptiques  qui 
souffrent  de  Festomac,  parce  qu'ils  y  pensent  :  les  uns  avec 
Texcuse  d'une  affection  dont  la  gravité  est  sans  rapport  avec 
les  douleurs  accusées  et  les  autres  seulement  parce  qu'ils  y 
pensent.  Ce  ne  serait  certes  pas  abuser  des  comparaisons  et 
faire  un  facile  à  peu  près  que  d'appeler  nos  patients  des 
dyspeptiques  du  pharynx. 

Cette  comparaison  avec  les  dyspeptiques,  nous  pouvons  la 
poursuivre  plus  loin  et  invoquer  des  causes  anatomiques  et 
physiologiques  comparables  pour  expliquer  la  grande  fré- 
quence des  troubles  nerveux  du  pharynx  et  de  l'estomac. 
Nous  devons  aussi  rapprocher  ces  phénomènes  des  douleurs 
vésicales  des  pseudo-urinaires  et  de  tous  ces  troubles  de  la 
sensibilité  que  les  neurologistes  ont  appelés  a/^/ee^  centrales, 
algies  psychiques^  et  dont  la  caractéristique  générale  est 
que  la  zone  douloureuse  ne  répond  à  aucun  territoire  délimité 
anatomiquement  ou  physiologiquement.  Les  irradiations  dou- 
loureuses dépendent  de  Timagination  du  malade  et  non  de  la 
topographie  d'un  nerf. 

Ces  algies  centrales  présentent  une  prédilection  pour 
les  muscles  creux  :  vessie,  estomac,  cœur,  organes  à  innerva- 
tion complexe  et  surtout  animés  par  de  riches  plexus  émanés 
du  pneumogastrique  et  du  grand  sympathique. 

Or  le  pharynx  peut  être  comparé  à  un  muscle  creux,  et,  s'il 
diffère  des  organes  que  nous  venons  de  citer  par  sa  constitu- 
tion musculaire  (muscles  striés  au  lieu  de  muscles  lisses),  il 
s'en  rapproche  par  l'innervation. 

Le  pharynx  est  innervé  par  le  pneumogastrique,  le  glosso- 
pharyngien,  le  trijumeau  et  le  grand  sympathique. 

Les  fibres  nerveuses  du  grand  sympathique  et  du  pneumo- 
gastrique forment  un  riche  plexus,  le  plexus  cervical,  qui  est 
l'équivalent  du  plexus  solaire,  au  niveau  de  l'estomac,  et  des 
autres  plexus  abdominaux. 
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Ce  plexus  cervical  innerve  le  pharynx,  l'œsophage,  le 
larynx  et  la  trachée.  Tout  comme  le  plexus  solaire,  il  émane 
de  ganglions,  les  ganglions  cervicaux,  qui  constituent  un 
véritable  cerveau  sympathique  cervical,  comme  il  y  a  un  cer- 
veau sympathique  abdominal,  le  ganglion  semi-lunaire. 

Ce  cerveau  sympathique  présente  à  coup  sûr  les  mômes 
possibilités  pathologiques  que  son  homologue  abdominal;  or 
les  auteurs  sont  unanimes  pour  accorder  à  ce  dernier  im  rôle 
de  premier  ordre  dans  la  constitution  des  troubles  paresthé- 
siques  de  restomac  et  dans  la  genèse  des  sensations  subjec- 
tives qui  s'imposent  à  la  conscience,  et  appellent  l'attention 
sur  le  silence  de  la  vie  organique,  silence  qui  est  la  condition 
de  son  fonctionnement  normal.  Il  faut  se  laisser  vivre  et  non 
pas  se  regarder  vivre. 

Cet  état  de  réflectivité  toujours  en  éveil  peut  se  constater 
même  à  l'état  physiologique.  En  comprimant  la  trachée  sur 
le  plan  profond,  on  donne  naissance  à  des  troubles  doulou- 
reux avec  irradiations  lointaines  et  angoisses  dues  à  la  corn* 
pression  de  ces  plexus  vago-sympathiques. 

Il  est  facile  de  comprendre  combien  tout  état  pathologique 
du  grand  sympathicpie  augmentera  cette  sensibilité  et  fera  du 
pharynx  le  point  de  départ  de  sensations  obsédantes,  qui 
envahiront  le  champ  de  la  conscience  et  s'y  chslalliseront  à 
l'état  d'idées  fixes,  de  troubles  paresihésiques. 

Ajoi^itons  que  le  centre  bulbaire  de  la  déglutition,  fonctioD 
organique  essentielle  du  pharynx,  voisine  avec  le  centre  res- 
piratoire et  que  ce  rapport  n'est  pas  sans  importance.  Pflueger 
nous  a  montré  qu'il  y  a  entre  les  centres  voisins  des  rapports 
étroits  qui  font  qu'ils  s'influencent  réciproquement  et  que 
l'état  de  l'un  retentit  sur  celui  de  l'autre.  L'état  d'irritabilité 
du  centre  de  la  déglutition  peut  donc  entraîner  un  état  d'irri- 
tation du  centre  respiratoire;  la  formule  de  réponse  de  ce 
centre  à  l'irritation  est  l'angoisse.  L'angoisse  a  pour  aboutis- 
sant et  pour  réponse  psychologique  l'anxiété,  et  l'état  anxieux 
est  le  terrain  même  sur  lequel  naissent  nos  paresthésiques. 

11  n'est  pas  jusau'au  trijumeau  qui  ne  prête  sa  complicité 
à  toutes  les  causes  que  nous  venons  de  définir.  Le  trijumeau 
envoie,  en  effet,  des  filets  nerveux  au  voile  et  aux  piliers  anté- 
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rieurs,  par  rintermédiaire  du  ganglion  sphéno-paiatin  et  du 
nerf  palatin.  Lermoyez,  dans  un  récent  article,  faisait  ressortir 
le  rôle  du  trijumeau  et  de  son  irritation  périphérique  dans  la 
toux  nasale,  quinteuse  et  irrésistible,  que  nous  pourrions  com- 
parer aux  paresthésies  pharyngées  par  bien  des  points. 

iNous  trouvons  chez  ces  malades,  comme  chez  nos  paresthé- 
siques  du  pharynx,  des  erreurs  de  localisation.  La  toux  semble 
nettement  sollicitée  par  un  picotement  laryngé,  et  le  malade 
ne  sent  pas  de  chatouillement  nasal  comme  celui  qui  pro- 
voque réternùment. 

Nos  clients  aussi  affirment  que  le  chatouillement  qui  les 
incite  à  tousser  est  laryngé,  aloi-s  qu'un  attouchement  pha- 
ryngé le  fait  disparaître. 

Bonnier  (1)  fait  ressortir  toute  la  gamme  réflexe  du  tri- 
jumeau, dont  1  irritation  périphérique  peut  faire  naître  les 
troubles  les  plus  variés,  depuis  Tépilepsie  jusqu'aux  troubles 
oculo-moteurs.  «  Les  racines  du  trijumeau  parcourent,  en 
efïet,  toute  la  hauteur  du  bulbe,  et  l'on  doit  s'expliquer,  par 
de  multiples  connexions  normales  ou  individuelles,  l'extrême 
variété  des  réflexes  bulbaires  qui  peuvent  avoir  pour  point  de 
dépai*t  une  irritation  même  minime  de  la  muqueuse  nasale.  » 
Changeons  cette  dernière  phrase  et  disons,  au  lieu  de 
muqueuse  nasale,  muqueuse  du  voile  et  du  pilier  antérieur, 
et  nous  aurons  défini  l'une  des  causes  de  la  sensibilité  du 
pharynx  :  son  innervation  partielle  par  des  fibres  venant  du 
trijumeau. 

Cette  sensibilité  exquise  explique  la  très  grande  fréquence 
des  troubles  observés  quand  il  y  a  une  cause  irritative  au 
niveau  de  l'amygdale  et  du  pilier  antérieur  :  bride  entre 
l'amygdale  et  le  pilier,  petite  concrétion  dans  la  même  région. 

IL  Symptomatologie.  — Une  description  des  paresthésies 
pharyngées  est  tâche  laborieuse,  leur  symptomatologie  étant 
essentiellement  protéiforme. 

Nous  venons  d'esquisser,  pour  y  revenir  plus  longuement 
tout  à  rheure,le  rôle  joué  par  l'imagination  dans  ces  troubles 

(I)  BoNMER,  Enlt-rilc  n-flexe  d'origine  nasale  [Soc,  de  imuruL,  juillet 
1907). 
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isibilité,  c'est  dire  qu'ils  prennent  chez  chaque  ina- 
forme  dilTérente  :  ce  sont  des  sensations  de  pi- 
irùlure,  de  sécheresse,  deconslriction,  de  raideur,  de 
ion,  etc. 

înt  dans  sa  gorge  une  épingle  fichée  qui  s'enfonce  à 
louvement  de  déglutition,  l'autre  évoque  des  inipres- 
tenaillement,  décrasement.  Ces  malades  jouent  avec 
eet  la  physiologie.  Les  irradiations  douloureuses  au 
a  région  pharyngée  peuvent  être  les  plus  étranges, 
nattendues. 

ouvuns  cependant  proposer  la  classification  suivante, 
lelle  on  peut  faire  rentrer  la  plupart  des  variétés  de 
is  accusées  par  les  malades. 

iATioNS  DE  r*ussE  PRÉSENCE.  —  Ccs  scnsations  sont  de 
I  les  plus  fréquentes.  Le  cas  type  est  celui  du  malade 
,  au  spécialiste  qu'il  a  avalé  une  arête  et  que  celle-ci 
:  implantée  dans  sa  gorge  ;  il  en  soulTre  et  veut  en 
irrassé.  L'examen  le  plus  attentif  ne  permet  pas  de 
arête  ;  quelquefois  on  constate  une  légère  ecchymose, 
e  ulcération  laissée  par  le  passage  d'un  corps  dur, 
nale  qui  a  évoqué  l'idée  d'une  arête  et  entraîné  la 
n  qu'elle  est  encore  là. 

caïnisation  qui  fait  disparaître  la  sensation  de  corps 
l'afUrmation  qu'il  n'y  a  pas  d'arête,  la  suggestion 
iviction  que  l'on  fait  partager  suffisent  dans  les  cas 
heureusement  les  plus  fréquents,  à  tout  faire  rentrer 
Ire. 

de  la  sensation  d'un  corps  étranger  mince  et  plus 
pointu,  effilé  (arête,  épingle,  cheveu,  poils,  croûte 
ce  peut  être  la  sensation  d'un  corps  étranger  plus 
m  et  arrondi  (os,  noyau  de  fruit,  morceau  de  viande), 
de  nos  malades,  celte  variété  de  paresthésie  s'ac- 
ait  de  nausées  et  de  vomissements, 
nsation  souvent  accusée  est  celle  de  mucosité  obli- 
m  raclement  incessant,  alors  que  l'examen  objeclif 
rien  voir  de  suffisant  pour  expliquer  les  efl'orts  du 
Bien  des  raclcments  et  hemmagcs  arthritiques  ne 
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répondent  pas  à  une  autre  pathogénie  et  sont  des  tics  pares- 
thésiques  dus  à  une  sensation  de  fausse  présence  causée  par 
un  état  défectueux  de  la  muqueuse  du  pharynx. 

Que  de  tousseurs  sont  des  paresthésiques  sollicités  par  un 
chatouillement,  un  besoin  de  déplacer  une'  mucosité  inexis- 
tante, qu'ils  prétendent  irrésistible,  et  jouent  tristement  les 
pseudo-tuberculeux.  Un  badigeonnage  au  menthol  les  guérit 
en  substitiiant  le  mensonge  subjectif  de  sa  fraîcheur  au  men- 
songe antérieur  venu  d'une  muqueuse  irritée.  La  preuve  que 
rirritation  de  la  muqueuse  était  peu  de  chose,  et  Tidée,  le 
facteur  essentiel,  c'est  que  souvent  un  seul  attouchement 
suffît  pour  guérir  des  tousseurs  invétérés,  en  rompant  la 
tradition  d'une  mauvaise  habitude. 

Localisée  tantôt  à  la  ligne  médiane,  tantôt  à  l'un  ou  1  autre 
côté  de  la  gorge,  parfois  à  l'une  des  amygdales,  la  sensation 
de  corps  étranger  est  ordinairement  fixe;  rarement  elle  se 
déplace  à  la  façon  de  la  boule  hystérique  qui  descend  et 
remonte  alternativement. 

Nous  pouvons  rapprocher  des  sensations  de  fausse  présence 
les  sensations  d'obstruction,  qui,  suivant  leur  siège  dans  le 
pharynx  inférieur  ou  le  pharynx  supérieur,  provoquent  une 
dysphagie  ou  une  dyspnée  qui  peut  dérouter  les  cliniciens. 

Les  malades  se  plaignent  d'une  sensation  d'obstruction,  de 
plénitude  pharyngée  ;  dans  les  cas  légers,  tout  se  borne  à 
une  gène  et  à  un  léger  tic  de  raclage  libérateur;  mais,  chez 
les  grands  nerveux,  cette  sensation  erronée  peut  faire  naître 
les  idées  parasites  les  plus  étranges  et  s'imposer  à  la  con- 
science avec  une  force  qui  entraîne  des  conséquences 
sérieuses. 

Nous  verrons  se  créer  ainsi  des  phobies  fonctionnelles  ; 
certains  malades  prétendent  ne  pas  pouvoir  avaler  et  peuvent 
faire  croire,  surtout  quand  la  phobie  est  de  date  ancienne  et 
a  entraîné  de  l'amaigrissement,  à  un  néoplasme  de  l'œsophage. 
Il  faut  les  données  de  l'exploration  à  la  sonde  et  les  contra- 
dictions qui  ressortent  d'un  interrogatoire  attentif  pour 
redresser  le  diagnostic. 

Chez  d'autres  malades,  cette  sensation  d'obstruction  a  poiu' 
siège  le  pharynx  nasal  et  peut  donner  naissance  à  un  tic 
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explratoire  dont  nous  rapportons  un  exemple,  parfois  à  une 
phobie  respiratoire  avec  ses  conséquences  :  sensation  d'étouf- 
fement,  angoisse,  spasme  respiratoire,  asthme.  A  côté  de 
lasthme  nasal,  il  y  a  en  effet  un  asthme  pharyngé  des  plus 
nets,  et  c*est  ici  le  triomphe  du  badigeonnage  mentholé,  dont 
rimpression  libératrice  fait  miraculeusement  cesser  les  crises 
d'asthme  les  plus  violentes  qui  ont  cette  origine. 

La  muqueuse  pharyngée  est,  comme  la  muqueuse  nasale, 
un  centre  réflexe  tussigène  et  asthmatogène.  L'air  inspiré 
passant  sur  une  muqueuse  pharyngée  normale  donne  une 
impression  périphérique,  qui,  rapportée  au  centre,  se  réfléchit 
dans  le  bulbe  vers  la  voie  de  Tautomatisme  simple  et  physio« 
logique.  Que  cette  muqueuse  cesse  d'être  normale  ;  que  Tétat 
des  terminaisons  nerveuses  ne  soit-  plus  Tétat  physiologique  ; 
que  cette  sensation  périphérique,  modifiée,  pervertie,  ne  donne 
plus  aux  centres  bulbaires  son  impression  habituelle,  les 
noyaux  renvoient  cette  sensation  inconnue  vers  les  centres  de 
contrôle  et  d'interprétation.  Le  cerveau  entre  enjeu,  et,  avec 
cette  entrée  en  scène,  chez  les  nerveux,  paraissent  tous  les 
troubles  de  Finterprétation,  toutes  les  phobies,  tous  les  alTole- 
ments  spasmodiques,  Tasthme  en  particulier. 

La  localisation  peut  d'ailleurs  être  erronée  et  n'être  pas  en 
rapport  avec  la  lésion  plus  ou  moins  minime  qui  détermine 
la  sensation;  c'est  ce  que  les  neurologistes  appellent  une 
synalgie. 

L'erreur  de  lieu  est  presque  la  règle  dans  certaines  sensa- 
tions paresthésiques  ;  les  malades  qui  ont  un  chatouillement 
dans  le  pharynx  le  localisent  souvent  dans  le  larynx  et 
tousse.  Lermoyez  signale  le  même  fait  dans  la  toux  d  origine 
nasale. 

N'est  pas  synalgie  ou  erreur  de  lieu  l'irradiation  même 
lointaine,  quand  le  malade  localise  correctement  la  douleur 
principale  et  en  fait  la  cause  des  irradiations  plus  ou  moins 
éloignées;  la  synalgie  existe,  quand  il  fait  erreur  sur  le  point 
de  départ  de  sa  sensation.  Nous  citerons  l'observation  d'un 
enfant  qui  mit  à  l't'preuve  la  science  de  son  dentiste  pour 
trouver  la  cause  de  violentes  douleurs  dentaires  dont  l'origine 
était  une  petite  concrétion  de  l'amygdale.  Ce  petit  calcul  ne 
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donnait  naissance  à  aucune  douleur  locale;  la  sensation 
pénible  qui  en  était  la  conséquence  était  faussement  inter- 
prétée quant  à  son  siège,  exagérée  quant  à  son  intensité, 
et  rapportée  à  une  région  éloignée  du  point  de  départ 
réel. 

2.  Sensations  d'ardeur  et  de  sécheress^^k,  etc.  —  Ces  pares- 
thésies  éveillent  chez  les  malades  la  sensation  d'une  râpe, 
d'une  herse,  d'un  fer  rouge,  d'une  brûlure  produite  par  un 
liquide  bouillant  ou  caustique;  de  poivre  projeté  dans  le 
pharynx,  d'excoriation  produite  par  un  corps  étranger,  d'ardeur 
provoquée  par  le  passage  de  la  muqueuse  au  papier  de 
verre. 

La  sécheresse  est  un  symptôme  paresthésique  fréquent  et 
donne  lieu  à  des  tics  respiratoires,  étouffements  et  asthme, 
ou  à  des  tics  de  déglutition,  dus  aux  efforts  des  patients  pour 
lubréiier  la  muqueuse  trop  sèche. 

A  la  sensation  de  sécheresse,  il  faut  opposer  la  sensation  de 
muqueuse  trop  sécrétante  et  les  crachotements  continuels,  les 
raclements  qui  l'accompagnent.  Toutes  ces  impressions  sont 
en  rapport  généralement  avec  des  troubles  circulatoires  ou 
sécrétoires,  comme  on  en  observe  si  souvent  chez  les  nerveux. 
Ces  troubles  de  sécrétion  ne  suffisent  pas  à  créer  la  paresthé- 
sie;  il  faut  qu'il  s'y  ajoute  un  état  spécial.  N'est  pas  un 
paresthésique  le  malade  qui  a  la  gorge  sèche,  mais  celui 
qui  s'en  plaint,  qui  s'exagère  l'importance  de  cette  sensation 
et  lui  donne  une  place  qu'elle  ne  mérite  pas  dans  ses  préoc- 
cupations et  sa  vie. 

3.  Sensations  nettement  douloireuses.  —  C'est  parmi  les 
porteurs  de  ces  sensations  douloureuses  que  se  recrutent  nos 
pires  malades.  Chez  eux,  très  souvent,  la  sensation  paresthé- 
sique envahit  toute  la  conscience  et  trouble  profondément 
Texistence.  Ces  sensations  douloureuses  sont  des  plus  variées  ; 
selon  les  sujets,  ce  sont  :  des  élancements,  des  pincements, 
des  piqûres,  un  sentiment  de  corrosion,  de  destniction,  de 
dilacération,  de  térébratioB.  Parfois  limitées  en  un  point  de 
la  gorge,  ces  perversions  sensitives  irradient  souvent  vers  les 
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parties  correspondantes  de  la  langue  (glossodynie),  du  cou, 
parfois  jusqu'à  l'épaule,  à  la  clavicule  ou  au  sternum. 

Ces  vives  douleurs  entraînent  chez  les  malades  prédisposés 
des  convictions  maladives  particulièrement  troublantes.  Ils 
viennent  nous  consulter,  convaincus  qu'ils  ont  une  ulcéra- 
tion, un  chancre,  un  cancer.  Dans  ces  cas,  nous  le  verrons 
par  ses  conséquences  sur  Tétat  mental,  la  paresthésie  devient 
une  maladie  grave  créant  la  sijphiiophobie,  la  cancro- 
phobie,  etc. 

Toutes  ces  sensations  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
donnent  naissance  à  des  types  cliniques  aussi  variés  que  le 
sont  les  sensations  elles-mêmes. 

Pour  les  étudier,  il  convient  de  les  classer  en  plusieurs 
catégories,  en  prenant  pour  étalon  de  notre  classification  d'une 
part  Télément  psychique  et  son  importance  dans  le  trouble 
paresthésique  ;  d'autre  part,  la  nature  du  terrain  sur  lequel 
évoluent  ces  paresthésies.  Nous  aurons  ainsi  la  classification 
la  plus  naturelle,  car  nous  verrons  que,  dans  ces  affections,  la 
lésion  n'est  rien,  l'interprétation  est  tout. 

Un  malade  atteint  de  gomme  du  pharynx  supporte  souvent 
son  mal  avec  bonne  humeur  et  sérénité  ;  un  paresthésique 
sans  lésion,  mais  croyant  avoir  une  gomme,  a  son  existence 
empoisonnée,  et,  dans  les  cas  extrêmes,  sombre  dans  Taliéna- 
iion  mentale  ou  finit  par  le  suicide. 

C'est  donc  le  point  essentiel  dans  notre  classification  que 
l'état  psychique  et  le  terrain  nerveux. 

Il  est,  en  effet,  indifférent  au  pronostic  et  au  traitement  que 
notre  client  ait  telle  ou  telle  variété  de  sensation  pharyngée, 
qu'il  sente  dans  sa  gorge  une  épingle,  une  brûlure,  une  ulcé- 
ration ou  une  tumeur;  mais  il  n'est  pas  indifférent  qu'il  dise  : 
je  crois  sentir,  je  sens,  ou  j'affirme  sentir,  car  ces  nuances 
dans  la  conviction  expriment  renvahissement  plus  ou  moisis 
complet,  plus  ou  moins  tyrannique  de  la  conscience  par  l'idée 
obsédante. 

La  question  de  terrain  a  une  importance  capitale,  .sur- 
tout au  point  de  vue  du  traitement;  il  n'est  pas  sans  intérêt 
que  le  malade  soit  :  un  simple  émotif,  un  neurasthénique,  un 
psychasténique,  un  iiystériqu«  ou  un  paralytique  général. 
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III.  Types  cliniques.  —  1.  Type  séNiN.  —  Nous  rangerons 
dans  une  première  catégorie  les  malades  avec  ou  sans  lésions 
objectives,  qui  viennent  nous  consulter  pour  des  troubles 
paresthésiques  les  gênant,  sans  toutefois  obscurcir  leur 
conscience,  sans  qu'ils  éprouvent  d'anxiété  maladive.  Ils 
s'en  vont  facilement  consolés  et  rapidement  guéris  par  la 
petite  intervention  qu'aura  motivée  la  lésion  objective,  par 
un  examen  attentif  qui  leur  donne  confianoe,  et  par  une 
affirmation  à  laquelle  cet  examen  consciencieux  donne  une 
valeur  persuasive.  Ils  sont  légion  dans  cette  catégorie,  ce  sont 
les  cas  banaux  que  nous  rencontrons  chaque  Jour. 

Une  sensation,  une  idée  maladive  s'est  imposée  à  la  con- 
science du  malade  et  a  fixé  son  attention,  Tattention  s'y  est 
complue,  s'y  est  posée  ;  mais  il  suffit  d'un  léger  secours  pour 
que  la  volonté  intacte  remette  les  choses  au  point  et  chasse 
l'idée  fixe  qui  voulait  s'imposer. 

Les  amygdales  donnent  ainsi  souvent  naissance  à  des 
troubles  paresthésiques  facilement  curables.  Nous  trouvons 
pour  cause  à  ces  troubles  une  petite  concrétion  renfermée 
dans  une  crypte,  une  petite  bride,  une  adhérence  avec  le 
pilier;  l'ablation  de  la  concrétion  ou  la  section  de  la  bride 
opérée,  quelques  bonnes  paroles  données,  tout  rentre  dans 
Tordre. 

Dans  cette  catégorie  dé  paresthésies  légères  rentrent  aussi 
beaucoup  de  cas  de  sensations  de  fausse  présence. 

Observation  1  (pei'sonnelle).  —  Pareathésie  pharynyéc,  sensation 
(le  fausse  présence  y  toux  ;  nervosisme  banal. 

M™*^  S... y  31  ans,  a  déjà  présenté,  il  y  a  quelques  années,  des 
troubles  de  la  voix  chanlée.  dont  l'origine  était  une  sensation 
paresthcsiquo  venant  de  l'amygdale,  troubles  qui  cédèrent  à  [un 
traitement  local  où  la  suggestion  a  joué  un  rôle  aussi  important 
que  la  section  d'une  petite  bride  unissant  Taniygdale  au  pilier. 

La  malade  vient  consulter  à  nouveau  pour  une  toux  quinleuse 
qui  dure  depuis  près  de  deux  mois,  et  qui  a  fait  penser  à  la  coque- 
luche. Cette  toux  a  pour  cause  une  sensation  de  chatouillement, 
de  corps  étranger,  de  poussière.  La  toux  et  la  sensation  qui  en 
est  l'origine  datent  d'une  journée  où  M"^  S...  a  fait  une  prome- 
nade sur  une  route  sillonnée  d'automobiles  et  obscurcie   par  la 
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aière  de  ces  voilures.  Depuis,  elle  sent  toujours,  dit-elle,  sn 

e  comme  pleine  de  poussière. 

exnmcn  objectif  est  tout  il   Tait  iiégatir;  on  noie  A  peine  ua 

de  sécrélion  au  niïeau  du  pliarjnx  nasal. 

JUS  expliquons  à  la  malade  que  sa  toux  esl  duc  au  clialouitle- 

l  causé  par  cette  mucosité,  et  nous  affirmons  bien  haut  qu'un 

geonnage  ïa  faire  tout  rentrer  dans  l'ordre. 

I  malade.  1res  confiante,  esl  toute  disposée  à  nous  croire;  un 

gconnagc  au  mentliol  fait  dispnrnllre  la  sensation  de  gène  et 

pe  le  souvenir  de  la  poussière  des  automobiles.  La  toux  se 

ve  i-éduile  ù  deux  ou  trois  peliles  secousses  sans  quintes  ;  c'est 

i  juste  proportion  que  donne  un  pharynx  nn  peu  sécrétant, 

id  il    n'est  plus  l'objeclif  d'une    imagination  outrancièro  de 

me  émotive  et  nerveuse. 

<sEH\ATio.\  Il  (personnelle).  —  Paresihésie  pharyngée  et  toux 
■une  ncuro-arthritiqiic  atcc  hypertrophie  des  piliers  poste- 
rs, sons  stigmates  nerveux. 

""^  II..,.  4'i  uns,  surveillante  des  lidpitaux.  La  malade  est 
\c  h'ès  bonne  santé;  pas  de  stigmates  névropaUiiques :  artliri- 
c  noi'idc  iivec  embonpoint,  teint  coloré  et  quelques  troubles 
ulaloires  qui  s'alTirmenl  par  des  varices;  elle  présente  ce  tvpc 
Scnac  déiinissait  si  bien  par  lu  mol  diathète  congeslive. 
epnis  cinq  ou  six  scuiaines.  la  malade  a  une  toux  quinteusc, 
la  faligue  beaucoup;  le  80]r  surtout,  fi  peine  couchée,  elle  est 
e  d'un  picolemeni  avec  sensation  de  corps  élranger  qu'elle 
lise  au  larvnx  et  qui  l'oblige  ik  tousser  pnr  quintes  rappelant 
uqueluclie  et  allant,  parfois,  Jusqu'au  vomissement, 
'auscultation  ne  donne  pas  rexjiliealion  de  cette  toux,  et 
Les  les  médications  calmantes  et  antispasmodiques  ont  été 
lemenl  lenlées.  Itien  uu  larynx  ni  £i  la  trachée,  rien  non  plus 
pharynx  nasal  ni  aux  amygdales  ;  les  piliers  postérieurs  sont 
■L'emenl  hypertrophiés  et  i-ouges:  |)ns  phis  cependant  que 
7.  un  grimd  nombre  de  sujets  qui  ne  sont  iiulleineut  incom- 
lés. 

in  dehoi's  des  paroxysmes  qui  cnlraluent  une  crise  de  toux 
ueinchoîdc  avec  congestion  de  la  face,  reprise  respiratoire  et 
fois  vomissements  :  la  malade  se  plaint  d'une  sensation  conti- 
llc  de  gène,  de  plénitude  dans  la  gorge  ;  <  c'est,  dit  la  patiente. 
imo  fi  j'avais  la  gorge  trop  étroite  «.  Nous  consolons  la  malade, 
s'inquiète  et  ei-oil  avoir  la  coqueluche,  et  faisons  un  alloucbe- 
nt  <hi    pharynx  avec  l'e  l'huile   nientboléc.  La  sensation  de 
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cliatouiliciiicnl    cesse  tiiissJtOt.  Quelques  ce  uU'rîsa lions  simu 

lies  |)ilicrs  nmj^nenl  In  (iiivrison  très  rnpiiJe  <lc  celte  Iouil  rebi 

Il  y  avait  là,  cerlainemciit,  un  peu  rie  congestion  du  pli 
mais  que  celte  lêgiïre  lésion  locale  l'Iail  peu  de  chose  aii| 
de  ses  liruyanlcs  conséquences,  et  combien  le  rapide  ré^u 
obtenu  est  peu  habituel  dans  les  aireclions  réelles 
pharynx  ! 

Il  y  a  ainsi  de  par  le  monde  bien  des  tousseurs  pa 
lliésiques,  qui  trouvent  ou  ne  trouvent  pas  leur  chemir 
Damas,  c'est-à-dire  le  cabinet  du  spécialiste,  où  se  guërissi 
en  <|uelqiies  séances,  des  toux  rebelles  remontant  à 
semaines  ou  à  dos  mois. 

OBsKRVATroN  111  (personnelle).  —  l'hénomène  priresthcsiquc,! 
erreur  de  lien,  mim  élément  phobique  lurajoulë. 

J.  T..,,  13  ans.  antéccilcnls  neuro-art hriliqii es  avec  nervosi 
banal  sans  stigmates  névropathiques.  l/cnTanl  est  pris  subilen 
d'une  douleur  très  vive,  qui  part  de  la  dernière  molaire  gm 
inrûricure  et  iiTadie  dans  les  dents  du  même  côti',  avec  ena 
bation  très  nelle  pendant  la  mastication.  Un  dentiste  a  soigi 
senieol  examiné  toutes  les  dents,  qui  sont  parrailemenl  saines 
en  désespoir  île  cause,  conseille  de  faire  examiner  Ick  sinus, 
sont  trouvés  intacts. 

.\ou8  pratiijuons  l'examen  do  la  gorge  très  minutieusement  i 
une  arrière- pensée  ilc  trouble  pai-eslliésique.  Il  y  a.  eu  e 
discordance  entre  les  phénomènes  douloureux,  racontés 
l'enfani,  et  son  allure  extérieure  pendant  ce  récit;  ce  n'est 
Ihabitiis  de  la  souffrance  vraie  ;  cela  sent  l'exagération  prolixe 
douleurs  psychiques. 

Nous  trouvons  un  cavmn  normal,  des  amygdales  palatines  v 
mineuses,  et  dans  la  fossette  sus-amygdalienne  gauche  une  lé) 
adhérence  de  la  tête  de  l'amygdale,  avec  le  pilier  antérieur;  c 
une  crypic,  il  y  a  un  minuscule  calcul. 

La  synéchic  est  rompue  avec  le  crochet  à  discision.  Le  ca 
enlevé,  les  pliénouiéncs  douloureux  cessent  immédiatenieni, 
grand  élonnemcnt  de  l'entourage.  L'enfant  rentre  chez 
g"''i-'- 

Il  y  avait  in  un  trouble  paresthésique,  avec  erreur  d'in 
prétation,  erreur  de  lieu,  trouble  fréquent  auquel  il  faut  ! 
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vent  penser.  Un  dentiste  moins  consciencieux  aurait  arraché 
des  (lents  fort  innocentes,  alors  que  tout  le  drame  avait  pour 
cause  un  minuscule  calcul  de  l'amygdale. 

Obsbhvation  IV  (Thèse  itti  D'Aho.nd), —  Paresthésie  pharyngée, 
xeimalion  de  corps  étrajujcr,  inquiétude  vague  sans  étal  phobii/ue 

M.  .4...,  50  ans,  viliculleiir,  vient  consulter  pour  une  sensation 
<ie  corps  étranger  etialnnt  depuis  plusieurs  mois,  le  gi-nant  loi's  de 
la  iléglutition  &  vide  et  surtout  pendant  la  nuit. 

Il  sent  comme  une  boule  dans  la  gorge  et  redoute  un  cancer. 

C'est  un  pléthorique,  obèse,  coloré,  gros  mnngeur  et  jojeui 
vivant,  qui  n'a  Jamais  lité  malnde  jusqu'im  Jour  où  se  sont 
installés  ces  troubles  qui  l'inquiètent. 

[/examen  de  la  gorge  et  du  nez  montre,  pour  tout  sjmptômc 
objeclif,  des  varices  assez  voluniineoses  an  niveau  de  l'amygdale 
linguale. 

L'n  hadigeonnngc  nu  uienDiol  rnil  dispnrnKre  immédiatement 
la  sensation  accusée  parle  malade;  celui-ci  se  laisse  alors  facile- 
ment convaincre  qu'il  n*a  pas  de  cancer,  mais  simplement  des 
poussées  congeslives  du  cdié  de  son  amygdale  linguale,  comme 
il  en  a,  du  rcsle,  au  niveau  d' hémorroïdes,  rarement  fluentes. 

(Jn  traitement  général  destiné  à  régulariser  la  circulation 
veineuse,  cl  quelques  paslilles  au  mcnlliol,  qui  font  disparaître  les 
sensations  de  corps  étranger  h  la  base  de  la  langue,  font  lotit 
rentrer  <lans  l'ordre. 

Au  bout  d'un  an.  le  malade  n'avait  pas  été  repris  des  sensations 
subjectives  qui  l'inquiétaient  et  troublaient  son  sommeil. 

Obsbkvation  V  (clinique  Boulât  et  Le  Makc'Hadour).  —  Pares- 
thfsie  pharyngée,  avec  i/i'ne  fonctionnelle.  »an*  obgession  ni  phobie; 
nerveute  banale. 

H""  ,1...,  20  nns,  vient  consulter  pour  une  gène  de  lu  respi- 
ration, datant  de  l'enfance.  L'esamen  objectif  révèle  la  présence 
de  végétations  adénoïdes,  qui  sont  opérées.  Ces  végétalions.  en 
dehors  de  l'obstruction  mécanique,  enlrelcnaienl  un  étnt  continuel 
d'infection  du  nez  et  du  pliarynx,  avec  moucliage  muco-purulent 
«boudant. 

L'état  général  est  bon  ;  la  malade  est  nerveuse  au  sens  banal  du 
mol,  mais  ssns  stigmates  névropathiques. 

Quelques  semaines  après  l'opération,  fa  patiente   revient,  se 
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déclarant  très  améliorée  au  point  de  vue  de  son  catarrhe  pha- 
ryngé, mais  toujours  aussi  gênée  pour  respirer  par  le  nez.  Cette 
gène  est  constante,  mais  plus  accusée  cependant  Ja  nuit  et  entraî- 
nant la  béance  buccale,  avec  sécheresse  de  la  gorge  et  parfois  une 
esquisse  d'asthme. 

L'examen  objectif,  soigneusement  pratiqué,  ne  laisse  voir 
aucune  trace  de  végétations;  le  pharynx  nasal  est  parfaitement 
libre  et  le  nez  perméable  très  largement,  sans  crête  de  la  cloison, 
sans  dégénérescence  des  cornets  inférieurs. 

La  malade,  invitée  à  respirer  par  le  nez,  affirme  cependant  ne 
pouvoir  le  faire  que  par  la  bouche  et  déclare  que,  quand  elle 
fait  une  Inspiration  nasale,  elle  ne  sent  pas  l'air  passer.  Un  simple 
badigeonnage  au  menthol  est  pratiqué  dans  le  cavum,  appuyé  par 
l'affirmation  que  le  naso-pharynx  est  libre  maintenant,  et,  sous 
rinfluence  do  la  fraîcheur  du  médicament  et  de  cette  suggestion 
douce,  la  patiente  fait  une  large  inspiration  et  déclare,  avec  joie, 
qu'elle  sent  le  passage  tout  à  fait  libre. 

Voilà  donc  une  malade  ayant  une  fausse  sensation  d'ob- 
struction que  Texamen  objectif  nous  montre  être  eiTonée  ; 
Torigine  de  cette  fausse  impression  peut  être  attribuée  à  deux 
causes  : 

i''  A  une  mauvaise  habitude,  prise  depuis  l'enfance,  de  res- 
pirer par  la  bouche,  habitude  qui  nécessite  souvent,  après  la 
désobstruction  du  nez,  des  exercices  de  gymnastique  respi- 
ratoire, une  véritable  rééducation  de  Tautomatisme  physio- 
logique ; 

2^  A  des  sensations  paresthésiques  partant  de  la  muqueuse 
du  pharynx  nasal,  qui  est  encore  rouge  et  sécrétante. 

Les  terminaisons  nerveuses,  du  fait  de  cet  état  catarrhal,  et 
aussi  peut-être  parce  qu'elles  ne  sont  pas  encore  entraînées 
à  leur  rêle  d'avertisseur  bulbaire,  la  malade  n'ayant  pas  res 
pire  par  son  nez  depuis  son  enfance;  les  terminaisons 
nerveuses,  disons-nous,  ne  portant  pas  aux  noyaux  bulbaires 
la  sensation  physiologique  et  normale  de  fraîcheur  que  donne 
le  passage  de  l'air  sur  une  muqueuse  saine,  ceux-ci  font 
appel  aux  centres  corticaux  où   se    forme   une  conviction 

erronée. 

La  sensation  de  fraîcheur  due  à  l'évaporation  du  menthol 
fait  reparaître  l'impression  de  liberté  respiratoire  qui  rassure 
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le  bulbe  et  convainc  les  centres  corticauA,  préparés  à  l'exacte 
interprétation  des  faits  par  notre  affirmation,  que  le  nez  est 
perméable. 

C'est  là  un  cas  de  paresthésie  légère  en  quelque  sorte  sché- 
matique, dont  nous  a>ons  pu  suivre  la  formation  et  le  méca- 
nisme. 

I'  Ici  rëlément  psychique  est  réduit  au  minimum;  il  y  a  une 

J^, .  simple  erreur  sans  anxiété,  et  Terreur  est  facile  à  redresser 

par  un  traitement  local  qui  modifie  la  muqueuse  malade,  un 
peu  de  gymnastique  respiratoire,  et  Taffirmation  facilement 
acceptée  que  le  naso-pharynx  est  libre. 

Les  cas  analogues  sont  légion  et  constituent  Tentrée  en 
matière  d'un  mémoire  sur  les  paresthésies  pharyngées. 

2.  Type  grave.  —  Dans  un  second  type,  le  terrain  ner\eux 
est  plus  accusé  ;  la  sensation  pharyngée  objective  ou  purement 
imaginaire  se  manifeste  chez  un  neurasthénique  ou  chez  un 
anxieux  psychasthénique,  chez  un  malade  à  basse  tension 
psychologique,  comme  disent  les  neurologisles,  c'est-à-dire 
chez  un  individu  dont  la  volition  n'est  pas  assez  forte  pour 
chasser  l'idée  maladive  qui  a  envahi  la  conscience. 

Ces  malades,  nous  y  reviendrons  en  étudiant  les  phobies, 
sont  des  inquiets,  des  anxieux.  A.  la  conviction  erronée  et 
maladive  s'ajoute  presque  toujours  un  élément  d'angoisse, 
de  crainte;  ce  sont,  en  général,  des  parcsthésiques  pho- 
biques. 

Leur  existence  se  trouve  souvent  troublée  par  cette  sen- 
sation paresthésique.  Ces  clients,  nous  les  avons  tous  vus 
dans  notre  cabinet,  nous  avons  tous  dans  la  mémoire  ces 
malheureux,  tremblants,  agités,  nous  faisant  le  récit  angoissé 
deleurs  souffrances  intolérables,  et  terminant  leur  confession 
par  l'aftirmation  adblée  qu'ils  sont  syphilitiques,  cancéreux, 
tuberculeux. 

La  lecture  de  livres  de  uiédecine  donne  à  leur  description 
l'allure  scientifique  des  récits  des  nerveux  ;  il  n'est  pas 
jusqu'au  petit  papier  où  est  relatée  la  maladie,  relation 
précédée  d'un  fastidieux  exposé  des  antécédents,  qui  ne  soit 
caractéristique  du  névropathe.  Non  moins  typique  est  l'exhi- 
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bition  du  flacon  contenant  ce  que  le  malade  crache,  ce  qu'il 
expectore  le  matin,  etc. 

On  peut  décrire  trois  variétés  de  ce  type  intense,  suivant 
qu'il  se  complique  ou  non  de  tics  ou  de  pliobies  fonctionnelles. 

a.  Type  grave  sana  complication.  —  Les  symptômes  sont 
les  mêmes  que  dans  le  type  bénin  ;  ce  qui  est  différent,  c'est 
Timporlance  de  Télément  psychique. 

Ici  nous  trouvons  tous  les  degrés  depuis  le  neurasthénique 
intoxiqué,  surmené,  que  le  traitement  local  et  général  guérit, 
en  passant  par  le  nerveux  constitutionnel  héréditaire,  qui 
guérit  plus  difficilement,  et  ira  demain  chez  un  autre 
confrère  se  plaindre  d'un  pseudo-rétrécissement,  jusqu'au 
mélancolique  anxieux  délirant,  dont  toute  la  conscience  est 
envahie  par  la  sensation  maladive  et  (|ui  se  suicide  ou  finit 
dans  un  asile  d'aliénés. 

Dans  cette  catégorie,  comme  dans  la  précédente,  nous 
trouvons  tantôt  quelque  petite  lésion,  tantôt  rien  d'apparent. 
Les  cas  les  plus  favorables  sont  ceux  où  il  y  a  une  lésion 
objective,  si  légère  soit-elle;  on  peut  toujours  espérer  un 
heureux  résultat  de  sa  guérison  et  de  la  disparition  de  cet 
appel  périphérique.  Une  illusion  procède  d'un  trouble  psy- 
chique moins  profond  qu'une  hallucination. 

h.  Type  grave  avec  tics,  —  Un  grand  nombre  de  malades 
viennent  nous  consulter  pour  un  raclement  guttural  constant, 
des  secousses  d'expirations  nasales  bruyantes  que  rien  n'ex- 
plique et  qui  ont  pour  origine  une  sensation  paresthésique.  Là 
encore  nous  rencontrons  tous  les  degrés,  selon  l'intensité  du 
nervosisme  et  l'état  psychique  du  patient. 

Le  cas  léger  et  fréquent,  c'est  celui  du  tousseur  pharyngé 
discret  et  banal;  mais  en  voici  un  autre  dont  la  toux  bruyante 
trouble  tellement  l'existence  qu'il  ne  peut  plus  vaquer  à  ses 
occupations.  Cette  autre  fait  entendre  un  bruit  expiratoire 
violent,  fatigant  pour  elle,  odieux  pour  l'entourage  :  c'est 
une  ouvrière  à  la  journée,  ce  tic  la  rend  insupportable,  on  ne 
remploie  plus,  elle  est  menacée  de  la  plus  noire  misère. 

Voici  un  asthmatique  sans  emphysème  pulmonaire,  dont  la 
dypsnée  est  causée  par  des  sensations  parcsthésiques  du 
pharynx  nasal  :  nous  pouvons  le  ranger  parmi  les  tiqueurs. 
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XI  (Thèse  du  !>'  Ahond).  —  Pareathisie  avec  irradia- 

uses   chez    un    ueuraathéniqut   turmenà  ;  l'chee   du 

l. 

ns.  se  présente  k  nous  ea  février  1903,  se  plaignant 

:piiia  11*013  mois  une  gèae  dans  le  côté  droit  de  la 

idiation  un  peu  douloureuse  sur  ta  partie  postérieure 

ispondant  de  la  langue,  au  point  de  réunion  du 

bord  de  la  langue.  La  partie  droite  du  cou  lui 
>  au  palper;  il  est  inquicl.  anxieux,  se  demandant 
itleîntjd'une  affeclion  grave.  La  douleur  s'eiiagèi"e 
on  ft  vide  ;  esl  calmée,  au  contraire,  par  la  dégtutt- 
lU. 

;n  d'anormal  à  la  goi'ge  à  l'ciamen  avec  le  miroir; 
i  la  loge  ainygdalienoe  au  stvlet  coudé  ne  permet 
irésencc  d'aucune  crypte  maludc.  Ile  simples  badi- 
buile  mentliolée  à  1/20  soulagent  le  malade,  mais 
semaines  seulement. 

l'poque,  les  troubles  ont  reparu  et  disparu  â  plu- 
sans  raison    apparente;  le  malade    a   cependant 

pendant  les  vacances  et  dans  les  périodes  où  ses 
occupent  moins,  en  un  mot  quand  il  a  de  la 
gène  est  beaw^oup  moindre,  il  lui  arrive  de  ne  plus 
^  pendant  des  mois  entiers.  A  chaque  récidive  des 
vient  nous  trouver  pour  nous  faire  part  de  ses 
ïute  le  développement  d'un  cancer.  En  dei-nier  lieu, 
mé  le  nom  de  pharyngite  latérale  ii  son  affection; 
tion  l'a  complèlement  rassuré  pour  le  moment. 

XII  (Thèse  du  I)^  Ahono).  —  Parestim.iie  pharyngée; 
fis  ciranger. 

I  ans,  éprouve  depuis  i(uelt|ues  semaines  une 
cAté  droit  de  la  gorge,  analogue  à  celle  que  ferait 
'ragmenl  d'oe  implanté  dans  te  pharynx.  Elle 
t  la  région  de  l'amygdale  comme  étant  le  siège  de 
iploration  la  plus  altentive  ne  fait  découvrir  aucune 

ans,  M°"  T...  éprouve  sans  interruption  la  même 
ihases  d'exaspération  pendant  lesquelles  la  douleur 
égion  sus-claviculairc  et  l'épaule. 
lineue  ijii'un  corps  étranger  est  resté  dans  la  gor^e 
ou  un  raneer  est  en  train  île  s'y  développer, 
pavons  X  qu'elle  a  réclamé  n   donné  un  résullat 
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négatif.  Malgré  cela  et  malgré  les  assurances  réitérées  que  nous  lui 
avons  données,  l'obsession  persiste.  Des  hadigeonnages  du  pharynx, 
des  révulsifs  extérieurs  atténuent  ses  sensations  anormales,  mais 
ne  les  font  jamais  disparaître.  L'état  général  est  excellent. 

Obsekvatiox  XÏII  (personnelle).  —  Faresthésie  pharyngée  alter- 
nant avec  de  la  glossodynie  chez  tm  nerveux  héréditaire,  netirasthé- 
nique  et  surmené. 

Voici  une  observation  dont  l'intérêt  réside  dans  raltemance  des 
phénomènes  paresthésiques  du  pharynx  et  de  troubles  glossody- 
niques,  montrant  ainsi  Téquivalence  parfaite  de  ces  troubles  de  la 
sensibilité,  leur  succession  dans  la  conscience  du  malade,  et  toute 
l'importance  du  terrain  qui  commande  les  algies. 

Ce  malade  est  un  anxieux  né,  un  phobique  qui  fera  demain  de 
la  phobie  appendiculaire,  comme  il  fait  aujourd'hui  de  la  pares- 
thésie  pharyngée  et  linguale. 

C'est  un  jeune  ingénieur  de  86  ans,  peu  résistant  moralement 
et  physiquement,  se  fatiguant  vite.  Sa  mère  est  une  nerveuse 
et  lui-même,  depuis  sa  naissance,  est  un  anxieux,  un  inquiet. 

Il  vient  consulter  pour  sa  langue,  dont  il  est  très  inquiet,  et  pour 
sa  gorge  dont  il  est  beaucoup  tourmenté.  Il  a  souvent  dans 
la  gorge  une  sensation  de  corps  étranger,  de  gène,  de  chatouille- 
ment, qui  Kmcite  à  tousser  et  à  cracher  ;  sa  toux  dans  ces  crises 
ne  lui  laisse  guère  do  repos.  Nous  l'avons  vu  dans  ses  périodes  de 
toux  pharyngée,  qui  est  une  toux  paresthésique,  sans  lésions 
objectives  pouvant  l'expliquer. 

Mais,  si  les  sensations  pharyngées  entraînent  une  toux  qninteuse, 
un  tic,  elles  ne  donnent  naissance  à  aucun  trouble  émotionnel  ; 
c'est  la  langue  seule  qui  inquiète  le  malade.  Il  y  éprouve  des 
sensations  pénibles,  des  picotements,  des  inquiétudes  vagues;  il  la 
regarde,  la  palpe,  croit  y  sentir  des  noyaux  durs,  la  frotte  entre  ses 
dents  ;  c'est  pendant  des  journées  entières  son  occupation  et  son 


angoisse. 


Ces  sensations  entraînent,  en  cfTet,  de  véritables  angoisses  avec 
palpitations  et  sueurs;  le  malade  est  hanté  de  ïa  crainte  du 
cancer. 

Objectivement  la  langue  est  une  langue  un  peu  sale  de  dyspep- 
tique constipé. 

Après  un  examen  attentif,  nous  remontons  avec  le  malade  les 
étapes  de  son  angoisse  maladive,  lui  expliquant  qu'il  n'a  rien  et 
pourquoi  il  n'a  rien. 

M.  B....  qui  est  un  homme  instruit  et  intelligent,  part  convaincu 
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et  consolé,  et  pendant  des  jours  et  des  semaines  est  niaî(re  de  ses 
sensations  jusqu'au  moment  où  une  fatigue  ou  un  ennui  vient 
<ipuiser  sa  faible  résistance,  diminuer  sa  volonté,  abaisser  sa 
lension  psychologique  ;  il  sombre  alors  à  nouveau  dans  sa  phobie 
de  cancer,  reprend  son  tic  pharyngé  et  vient  rechercher  près  de 
nous  le  réconfort,  la  notion  du  réel,  qu'il  a  perdue,  et  qu'il  ne  peut 
retrouver  sans  aide  et  sans  appui. 

Nous  le  voyons  ainsi  trois  ou  quatre  fois  par  an.  Le  malade  a 
remarqué  qu'il  va  beaucoup  mieux  quand  il  a  fait  une  période  de 
service  militaire  ;  comme  tous  les  nerveux,  la  vie  saine,  au  grand 
air,  et  la  discipline  lui  sont  très  favorables. 

Chez  ces  malades,  les  sollicitations  périphéricpies  sont  toujours 
idenliques  ;  quand  la  volonté  est  entière,  elles  sont  discrètes  ;  quand 
elle  est  fatiguée,  elles  envahissent  la  conscience.  Le  pharynx 
devient  le  départ  d'un  tic  moteur,  la  toux,  et  la  langue  d'un  tic 
émotionnel,  la  cancrophobfe. 

Observatïon  IX  (personnelle).  —  Paresthésie  pharyngée ,  avec 
troubles  dyspeptiques  et  cardiaques,  vertiges,  phobies  multiples, 
état  anxieux  chez  une  neurasthénique  psychasthénique. 

M"*^  M...,  45  ans.  névropathe  avec  nombreux  stigmates  physiques 
de  dégénérescence  :  asymétrie  faciale,  nanisme,  microdactylie, 
stigmates  psychiques  très  nets  aussi  ;  la  malade  est  un  type  d'anxieuse 
chez  qui  tout  devient  obsession  et  phobie. 

L'enfance  a  été  troublée  par  toutes  les  maladies  éruptives; 
depuis  la  santé  est  restée  déplorable,  avec  un  état  dyspeptique 
rebelle,  sujet  à  des  crises  ramenées  par  la  moindre  fatigue  physique 
ou  morale;  la  malade  est  née  fatiguée. 

Le  système  vasculaire  ne  vaut  pas  mieux  que  l'estomac  :  il  y  a 
de  l'alhérome  artériel  sans  lésions  cardiaques,  mais  avec  un  cercle 
sénile  de  la  cornée  prématuré,  et  un  pouls  lent  jjcrmanent. 

La  malade  a  eu,  vers  35  ans,  une  crise  vertigineuse  pour 
laquelle  elle  aurait  été  obligée  de  rester  au  lit  pendant  des 
semaines,  la  station  debout  et  les  tentatives  de  marche  ramenant 
des  vertiges  avec  crainte  de  chute. 

Ces  vertiges  ont  complètement  disparu,  et  l'audition  est  nor- 
male ;  ils  étaient  donc  dus  à  un  trouble  temporaire  purement 
dynamique  du  labyrinthe.  Son  estomac  et  son  S3'stème  vasculaire 
•également  mauvais  peuvent  avoir  été  la  cause  de  ces  troubles 
subjectifs.  La  longue  dui'ée  du  séjom*  au  lit  pourrait  bien  cacher 
une  crise  d'astaso-basophobie  consécutive  aux  troubles  auricu- 
laires. 


r 


LES  PARESTIIÉSIES   PHAJlYNGbËS  5i5 

Actuellement,  alleriiant  en  quelque  sorte  avec  les  troubles 
dyspeptiques,  la  malade  présente  des  crises  pharyngées  pour 
lesquelles  nous  la  voyons  depuis  des  années.  Elle  se  plaint  de  sen- 
sations de  séclieresse,  de  brûlure,  d'ardeur  dans  la  gorge.  Ces 
sensations  lui  rendent  l'alimentation  très  pénible;  elles  sont  géné- 
ralisées à  tout  le  pharynx,  nasal  et  buccal.  La  malade  passe  sa 
journée  devant  son  miroir  à  reganier  sa  gorge  et  à  y  découvrir  des 
granulations  qui  n'existent  que  dans  son  imagination;  mais  cette 
conviction  que  son  pharynx  est  très  malade  s'impose  à  son  cerveau 
et  y  imprime  la  crainte  des  maladies  les  plus  graves. 

L'examen  objectif,  régulièrement  et  soigneusement  pratiqué,  a 
toujours  élé  négatif  ;  nous  n'avons  jamais  constaté  ni  rougeur 
vive,  ni  troubles  sécrétoires,  ni  sensibilité  exagérée  à  la  pression  en 
aucune  région. 

La  malade  est  le  type  des  neurasthéniques  qui  éprouvent  tous 
les  maux,  les  décrivent  longuement,  mais  se  laissent  assez  facile- 
ment convaincre  de  l'inanité  de  leurs  craintes;  nous  arrivons  donc 
toujours  à  la  renvoyer  consolée. 

Mais,  Il  peine  sortie  de  chez  le  spécialiste,  elle  se  précipite  chez 
son  médecin,  calmée  de  ses  craintes  pharyngées,  mais  inquiète  de 
son  estomac,  à  moins  que  ce  ne  soit  de  son  cœur.  Sa  vie  se  passe 
ainsi  en  état  de  perpétuelle  inquiétude  ;  c'est  une  panophobique 
qui,  comme  le  dit  Roux  dans  son  intéressant  article  sur  les  dyspep- 
sies, n'est  pas  née  viable.  Tous  ses  organes  sont  successivement 
fatigués,  et  son  grand  sympathique  chroniquement  irrité  par  son 
mauvais  état  d'intoxiquée  est  perpétuellement  en  éveil.  Sa  vie 
organique  n'est  jamais  silencieuse,  mais  s'impose  à  sa  conscience 
par  un  organe  ou  par  un  autre,  de  là  son  état  continuel  d'anxiété 
et  ses  phobies  successives. 

Elle  a  peur  des  maladies,  mais  elle  a  peur  aussi  des  médicaments 
et  de  leurs  effets,  et  chez  une  semblable  malade  une  thérapeu- 
tique locale  brutale  serait  certainement  le  point  de  départ  de 
phobies  nouvelles.  C'est  une  neurasthénique  et  non  une  hysté- 
rique; elle  n'a  pas  le  mécanisme  mental  de  la  grande  névrose  avec 
sa  facile  suggestibilité;  notre  malade  est  une  douteuse  et  non  une 
hystérique  convaincue. 

Le  trailement  général  doit  ici  prendre  le  premier  rang,  et  le 
spécialiste  se  bornera  à  poser  un  diagnostic  et  à  instituer  une 
thérapeuticpie  purement  psychique. 

Observatio.x  X  (personnelle).  —  Parcsthésic  phanjfhjcc  avec  tic 
et  aUjie  lin (juale  chez  une  neurasthénique  anxieuse  pyychasthènique. 
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"  P...,  50  ans,  couturière,  vient  consulter  pour  des  douleurs 
vives  qu'elle  ressent  fi  la  langue,  douleurs  qu'elle  compare 
i  coups  d'épingle  ;  elle  accuse  aussi  de»  brûlures  intolérables 
id  elle  mange.  Cet  état  l'inriuièle,  et  elle  se  présente  avec 
allure  particulière  qui  permet  de  pressentir  une  névropathe. 
lis.  en  dehors  de  ces  douleurs,  qui  lui  font  craindre  un  cancer. 
lalade  a  une  autre  misère  :  c'est  un  lie  eupiratoire  bnivant 
'csi|ue  continuel  qui  coupe  ses  phrases  el  donne  k  sa  conver- 
n  une  allure  toute  spéciale. 

Ici'rogée  sur  la  cause  de  ce  tic,  elle  répond  qu'elle  ne  peut 

autrement,  car  elle  a  un  continuel  sentiment  de  corps 

iger  dans  l' arriére-gorge,  el  c'est  pour  s'en  débarrasaer  qu'elle 

ce  mouvement  d'expiration  et  le  bruit  qui  en  est  la  consé- 

lic  est  de  date  très  ancienne:  il  a  beaucoup  gêné  la  malade 
i  a  fait  du  tort  pour  se  placer  comme  ouvrière  h  la  journée 
les  maisons  bourgeoises;  ce  lie  est,  en  effet,  exaspérant, 
cllcment,  il  est  au  second  plsn  des  préoccupa  lion  s  de  la 
'nte;  son  esprit  est  envahi  tout  entier  par  les  craintes  que  lui 
rent  ses  douleurs  de  langue,  par  sa  cuncrophobie. 
<xanien  objectif  montre  une  langue  un  peu  saburrale  avec 
;té  rouge  dû  A  de  l'hvpertrophie  légère  des  papilles  ;  ce  sont 
lUt  les  papilles  ilu  V  lingual  que  la  malade  touche  du  doigt 
jarde  dans  la  glace  toute  la  journée,  qui  l 'inquiètent, 
xamen  du  rbino-pliarynx  est  tout  h  fait  négatif,  et  celte 
ition  de  corps  étranger  est  purement  subjective, 
malade  est  une  malheureuse  créature,  née  de  sanlé  précaire, 
htquelle  le  moindre  travail  est  une  fatigue;  la  vie  en  a  fait 
solée  misérable,  obligée  de  prolonger  les  veilles  pour  vivre  de 
nélier.  La  fatigue,  l'isolement,  les  soucis,  la  misère,  tout  s'est 
i  pour  en  faire  une  neurasthénique  dyspeptique,  avec  consti- 
n,  doulcui-s  gastriques,  acné  rosacée  delà  face.  L'état saburral 
langue  cl  l'irritation  chronique  du  tube  digestif  ont  donné 
ance  &  des  sensations  parcslhésiqrics. 

(Sensations ont  été  d'abor<]  localisées  au  pharjns nasal  et  onl 
é  naissance  h  une  illusion  sensorielle  et  h  une  impulsion 
ice  involontaire,  mais  consciente,  un  tic  eipirntoire  réSexc. 
volonté  a  été  trop  faible  pour  faire  cesser  ce  tic,  qui  s'est 
se  tyranni  que  ment,  et  lu  malheui'cuae,  vraiment  odieuse  à 
idre,  a  perdu  la  dernière  place  ou  elle  travaillait  à  la  journée, 
venue  dans  sa  misérable  chambre,  avec  de  nouveaux  sujets 
itifTue  cl    d'inquiétude,  son  étal  gastrique  s'est  aggravé;  la 


r 


LES    PARESTHKSIES    PHARYNGÉES  517 

languo  est  saburrale,  Jes  papilles  sont  un  peu  rouges  et  sensibles; 
de  nouvelles  sensalions  s'imposent  à  la  conscience  et  Tenvahissent, 
créant  l'obsession,  la  phobie  du  cancer. 

Vainement  nous  essayons  de  la  rassurer,  inutilement  nous  ten- 
tons les  traitements  locaux,  aucune  suggestion  n'a  de  prise  sur 
elle;  continuellement  elle  retombe  dans  sa  phobie  de  (tancer  et 
dans  son  tic.  C'est,  en  effet,  une  malade  peu  suggérable,  une  neu- 
rasthénique surmenée  et  intoxiquée;  une  nerveuse  constitution- 
nelle; ce  sera  peut-être  demain  une  délirante,  une  mélancolique 
anxieuse. 

Observation  XI  (Thèse  du  D'  Ahono).  —  Paresthésie  pharyngée. 
Tubercuh-phobie  chez  un  obsédé. 

M.  P...,  50  ans,  névropathe  phobique,  a  déjà  fait,  il  y  a 
quelques  années,  de  la  mélancolie  anxieuse  qui  a  obligé  son 
entourage  à  exercer  sur  lui  une  surveillance  continuelle.  11  croyait 
avoir  un  cancer  de  l'estomac,  parce  qu'il  avait  eu  quelques 
émissions  sanguines  venant  de  ses  gencives.  Il  pensait  alors  que  In 
seule  façon  de  guérir  son  cancer  était  de  se  suicider. 

L'an  dernier,  après  une  bonne  période  de  doux  années,  où 
l'influence  bienfaisante  d'une  compagne  très  pondérée  avait  amélioré 
son  état  nerveux,  il  se  plaint  de  sensations  très  douloureuses  dans 
le  pharynx.  Il  localise  très  nettement  le  siège  de  sa  douleur  entre 
le  nez  et  la  gorge.  Il  a  une  sensation  de  bnîlurc,  de  déchirure,  et 
affirme  qu'il  a  une  ulcération,  sur  laquelle  il  applique  afïirm'a- 
tivemenlle  diagnostic  de  tuberculose. 

11  vient  consulter  avec  toute  l'allure  extérieure  d'un  profond 
découragement,  qui  est  presque  la  signature  des  phobiques,  et 
raconte  son  histoire  pathologique  avec  beaucoup  de  tristesse  et 
d'abattement. 

L'examen  objectif  ne  décèle  qu'une  très  vague  rougeiu'  du 
pharynx  nasal,  avec  quelques  rares  mucosités,  (jue  le  malade 
expulse  a  grand  renfort  de  raclage  et  qu'il  décrète  venir  de 
l'ulcère  tuberculeux  de  son  pharynx. 

Un  attouchement  au  menthol  calme  ces  phénomènes  dou- 
loureux, mais  sans  cependant  les  faire  disparaître  complète- 
ment. 

Le  malade  est  très  amélioré,  mais  depuis  huit  mois  il  doit  être 
revu  tous  les  quinze  jours,  car  son  état  de  débilité  mentale  est 
tel  qu'il  ne  peut  garder  plus  longtemps  la  bonne  suggestion  que 
lui  imposent  l'attouchement  au  menthol  et  les  paroles  conso- 
lantes du  médecin. 
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)ans  celte  observation,  où  la  giiérison  temporaire  oblige  l'i 
;  soins  encore  assidus,  la  part  rin  psychisme  ressort  nette- 
nt,  et  il  est  aisé  <le  voir  qu'on  ne  gnérit  cos  malades 
au  prorata  <le  la  conviction  qu'on  leur  impose,  soit  par 
e  modilicatiiin  mt-dicamenteusc  temporaire  de  leurs  scn- 
ioiis  subjeclives.  soit  [ar  une  niodificiilion  définitive  du 
cliisine. 

■.  Tijiiegrave  arec  phobies  fonctionnelles.  —  Une  phobie 
l'équivalent  d'un  tic  au  point  de  vue  psychologique;  c'est 
e  émotion  qui  échappe  à  la  volonté,  comme  le  tic  est  un 
uvement  qui  échappe  au  m6me  contrille. 
3r,  à  câtù  des  tics,  qui  sont  des  mouvements  automatiques 
'aisonnables, .  il  y  a  dos  troubles  fonctionnels  phobiques 
,  sont  le  rcTus  d'evécuter  un  mouvement  raisonnable 
le  au  bon  Tond  ion  nement  de  la  %Ie  organique,  sous  le 
texte  qu'il  est  devenu  dangereux  ou  impossible. 
>s  malades  reTusent  de  manger  et  aflirment,  avec  une 
le  conviction  qu'ils  ne  peuvent  pas  avaler  ou  qu'ils  ne 
ivent  avaler  sans  étoulTer.  que  souvent  le  médecin  songe 
in  néoplasme,  et  celte  idée  prend  plus  de  vraisemblance 
;ore  par  le  fait  de  l'amaigrissement  qui  peut  accom- 
^ner  cette  phobie,  quand  l'inanition  dure  depuis  quelque 
iips. 

/e\iimen,  l'exploration  par  la  sonde  permellcnt  de  con- 
tcri|u'il  n'y  a  ni  rétrécissement  ni  spasme;  la  voie  est 
■faitcmcnt  libre,  il  n'existe  qu'une  phobie  dont  le  point 
départ  est  une  sensation  pareslhésiquc  remoutant  à  des 
naines,  à  des  mois,  et  ayant  envahi  la  conscience  pour  s'y 
«taiiiserà  l'état  de  conviction  obsédante. 
,cs  profcssem-s  Itaymoitd  et  .lanet  rapportent  dans  leurs 
des  sur  les  obsessions  de  nombreuses  observations  de 
)l)ies  fonctionnelles. 

-es  plus  fréquentes  sont  des  phobies  de  la  déglutition  et 
la  phonation. 

ln4RHVATJo>'\ll  (Kayiiiond  et  JancI).  — 'llixeisioiis  et  psythasllic- 
.  Dyfpepsie  iicùlc ;  iiifiladic  île  Htichmann;  phobie  (le  la  dégl'!- 

Voiis  rc ma lïi lierez  que   cet  homme    do  40   ane  mai-clie  A 
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petits  pas  et  qu'il  parait  faible  :  vous  remarquerez  aussi  son  teint  si 
pftlc  et  sa  mauvaise  mine;  son  aspect  était  si  mauvais,  son  teint  si 
jaune,  surtout  il  y  a  huit  jours,  car  il  est  déjà  mieux,  que  nous 
avions  pensé  à  Texistence  d'une  tumeur.  Nous  avons  été  heureux 
d'apprendre  qu'un  examen  avait  été  pratiqué  à  ce  point  de  vue 
par  M.  TuHier  et  qu'il  avait  élé  absolument  négatif.  En  réalité, 
cet  aspect  nmladif  provient  en  partie  de  ce  que  son  estomac  digère 
mal,  et  en  majeure  partie  de  ce  que  le  malade  ne  mange  pas  suffi- 
samment. 

«  Voyons  d'abord  le  premier  point  qui  nous  intéresse  le  moins 
ici,  le  trouble  de  l'estomac.  Le  malade  ne  souffre  pas  dans  l'es- 
tomac au  moment  où  il  mange  :  au  contraire,  il  est  plutôt  soulagé 
par  l'alimentation,  mais,  deux  heures  après,  l'épigastre  se  gonfle, 
le  malade  sent  des  gaz  qui  s'agitent,  qui  montent,  qui  descendent. 
Les  douleurs  commencent  horriblement  pénibles  :  x  Cela  me 
ronge,  me  bnlle,  m'étouffe,  un  poids  me  serre  en  travers  de  la 
poitrine.  »  Ces  douleiire  durent  plusieurs  heures,  jusqu'au  repas 
suivant,  souvent  toute  la  nuit.  Le  premier  symptôme  est  donc 
constitué  par  des  crises  de  douleurs  gastriques  tardives,  surv(»nant 
quelques  heures  après  le  repas...  Le  malade  a  une  dyspepsie 
acide. 

«  Ce  malade  se  nourrit  très  difficilement;  ce  n'est  pas  unique- 
ment à  cause  des  souffrances  de  l'estomac;  celles-ci  ne  survien- 
nent, nous  l'avons  dit,  que  deux  ou  trois  heures  après  le  repas,  et 
le  malade  pourrait  les  affronter  s'il  le  savait  nécessaire;  la  vérité, 
c'est  qu'il  ne  peut  avaler,  les  aliments  ne  veulent  pas  pénétrer  dans 
son  estomac. 

«  Sommes-nous  en  face  d'un  spasme  de  l'œsophage? M.  Tuffiera 
sondé  le  malade  avec  soin  sans  rencontrer  nulle  part  de  résistance  ; 
d'ailleurs  le  malade  sait  bien  que  les  aliments  ne  s'arrêtent  pas  en 
descendant;  c'est  dans  la  gorge,  dans  la  bouche,  qu'il  a  une  gène 
pour  avaler;  cette  gène  consiste  en  ce  que  le  malade  sent  qu'il 
étouffe  ou  qu'il  a  peur  d'étouffer  j)endant  le  passage  des  aliments; 
il  s'arrête  tout  court  au  moment  d'avaler;  il  sent  qu'il  tomberait 
sans  connaissance  s'il  continuait  à  avaler. 

«  La  tête  lui  tourne,  il  a  des  saisissements,  des  tremblements, 
des  terreurs  de  mourir,  et  il  faut  qu'il  cesse  de  manger.  Aussi 
avale-t-il  les  aliments  liquides  par  toutes  petites  gorgées,  en  respi- 
rant entre  chaque  petite  cuillerée... 

«...  Vous  remarquerez  qu'il  y  a,  h  propos  de  la  déglutition  et  }\ 
propos  de  l'oesophage,  trois  sym[>tômes  qui  sont  très  voisins  : 

«  l''I^esdysesthésics,doulem*s  bizarres  ou  sensations  (le  hoide.  etc.; 
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a  ^°  Les  spasmes  qui  siègent  à  diverses  hauteurs  de  l'œsophage  ; 

a  3^  Les  phobies  de  déglutition  dont  nous  citons  des  exemples. 

«  Ces  trois  phénomènes  dépendent  d'une  fixité  maladive  de  l'at- 
tenUon  sur  les  sensations  qui  proviennent  du  pharynx.  On  |)out 
dire,  si  vous  voulez,  quMl  y  a  un  trouble  dans  la  circulation  ou 
dans  le  fonctionnement  du  centre  cortical  du  pharynx.  Ce  langage 
n'ajoute  pas  grand'chose  à  nos  connaissances  précises. 

c  Ce  qui  est  plus  intéressant,  c'est  d'abord  de  remarquer  l'asso- 
ciation de  cette  phobie  avec  la  maladie  de  l'estomar.  Il  serait  très 
commode  de  pouvoir  dire  que  la  phobie  en  résulte  ;  le  malade 
aurait  soufTert  de  l'estomac;  ensuite  les  toxines  fabriquées  dans 
Testomac  auraient  influencé  son  cerveau,  enfin  il  aurait  craint  de 
manger.  Malheureusement,  il  est  absolument  certain  que  la  préoc- 
cupation du  pharynx,  la  phobie  de  la  déglutition  ont  précédé  de  plus 
de  six  mois  la  maladie  de  l'estomac.  C'est  la  même  dysesthésie,  le 
même  spasme  qui  a  envahi  peu  à  peu  l'estomac  et  le  pylore  comme 
le  pharynx. 

«  I!  est  intéressant  de  remarquer  aussi  que  cet  homme  ressemble 
|Mir  toute  sa  vie  antérieure  à  nos  malades  obsédés,  c'est  un  inquiet, 
un  agité,  un  serupuleux. 

a  A  une  époque  où  il  avait  beaucoup  d'ennuis,  une  petite  gène 
dans  la  gorge,  un  grattement  qu'il  éprouvait  a  été  le  point  do 
départ  de  cette  histoire.  » 

Observation  XIII  (Chervix,  Des  phobies  verbales^  Paris,  1895).  — 
Paresthésie  pharyngée  ;  phobie  fonctionnelle  de  hi  phonation  chez  un 
psychasthéniquc. 

li.  Q...y  ûgé  de  38  ans,  est  soigné  depuis  dés  années  pour  une 
prétendue  affection  du  larynx;  il  a  été  dans  plusicui's  villes  d*eaux, 
il  a  sul)i  toutes  sortes  de  traitements.  C'est  que  depuis  des  années 
la  parole  lui  est  devenue  de  plus  en  plus  difficile;  quand  il  essaie 
de  parler,  il  ressent  une  faiblesse  générale,  ses  jambes  lia- 
geolont. 

Aussi  n'essaye-t-il  jamais  de  parler  quand  il  est  debout,  car  il 
tomberait. 

11  rattache  tous  ces  troubles  à  des  lésions  tuberculeuses  qu'il 
doit  avoir  dans  la  gorge. 

L'examen  le  plus  minutieux  que  M.  Cartaz  a  bien  voulu 
répéter  démontre  que  le  larynx  est  absolument  sain.  Un  peu  de 
pharyngite  survenue  il  y  a  des  années,  et  l'inquiétude  causée  par 
son  métier  de  mécanicien  qui  l'expose  aux  poussières  de  charbon, 
ont  déterminé  la  forme  de  celte  phobie. 


-  Vj^^^i 
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Observation  XIV  (personnelle).  —  Paresthésie  pharyngée:  trouble 
fonctionnel  vocal  durable;  état  an^vieux  et  phobique  chez  un  neu- 
rasthénique. 

M.  X...,  artiste  lyrique,  40  ans,  est  un  nerveux  surmené 
comme  le  sont  souvent  les  gens  de  théâtre,  avoc  cet  état  particulier 
d'inquiétude  que  l'on  appelle  en  terme  de  métier  le  ti*ac  et  que 
médicalement  nous  rangerons  tout  près  de  l'inquiétude  maladive. 
Il  suffit  d'un  surcroît  de  fatigue,  d'une  grippe  qui  diminue  tempo- 
rairement la  résistance,  ou  du  poids  trop  lourd  d'une  création  nou- 
velle, d'un  rôle  important,  pour  que  cette  prédisposition  devienne 
de  l'anxiété  pathologique  avec  ses  conséquences. 

Notre  malade  a  subi  le  contre-coup  du  surmenage  professionnel  ; 
il  a  été  pris  de  troubles  vocaux,  de  fatigue  rapide  qui  l'oblige  au 
repos  :  il  s'est  inquiété  de  cette  fatigue,  a  ruminé  ses  inquiétudes 
et  a  pris  tous  les  médicaments  et  les  gargarismes  réputés  dans  les 
coulisses,  depuis  l'aconit  jusqu'aux  gouttes  homéopathiques;  le 
tout  sans  résultat. 

Il  passe  sa  vie  à  regarder  sa  gorge  dans  un  miroir  qu'il  porte 
toujours  sur  lui  ;  il  constate  ainsi  quelques  amas  caséeux  dans  les 
cryptes  de  ses  amygdales  ;  voilà  la  cause  de  ses  troubles  vocaux  et 
de  toutes  ses  misères. 

Il  pense  continuellement  à  sa  gorge,  et  cette  attention  maladive 
fait  surgir  des  sensations  qui  peu  à  peu  se  précisent,  se  systéma- 
tisent, prennent  forme  ;  il  sent  maintenant  très  nettement  comme 
un  corps  étranger,  comme  une  gêne,  chaque  fois  qu'il  veut  chanter; 
ces  impressions  pénibles  deviennent  plus  intenses,  s'accentuent 
rapidement  ;  c'est  comme  un  tiraillemnnt  qui  bride  le  larynx  et 
entraine  une  fatigue  rapide  accompagnée  d'angoisse. 

Sur  ce  terrain  nerveux,  en  effet,  des  phénomènes  émotionnels  se 
sont  rapidement  surajoutés  aux  idées  fixes;  l'idée  seule  de  chanter 
lui  donne  des  palpitations,  de  l'anxiété  ;  il  est  devenu  un  phobique 
du  larynx. 

Nous  le  voyons,  à  cette  période  de  sa  maladie,  inquiet,  désolé 
de  voir  sa  belle  carrière  artistique  très  compromise,  et  réclamant 
unsoulagement:  «  Je  sens  bien,  dit-il,  que  mon  larynx  est  bon,  mais 
c'est  comme  une  gène  que  j'ai  là,  »  et  il  montre  ses  amygdales. 

La  voix  parlée  est  tout  à  fait  normale,  et  l'examen  objectif 
montre  un  nez  et  un  pharynx  nasal  tout  à  fait  normaux.  Le 
larynx  laisse  voir  des  cordes  parfaitement  blanches,  sans  aucune 
trace  do  fatigue,  de  surmenage  ou  de  paralysie.  Les  amygdales 
présentent  quelques  cryptes  avec  un  peu  de  rétention  caséeiise, 
surtout  entre  la  tête  de  l'amygdale  et  le  pilier. 
annales  des  maladies  de  l'oreille  et  du  lary.nx,  t.  XXXiV,  NO  5, 1908.    36 
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ne  'lifM?ision  de  l'amygdale  est  proposi'e;  mais,  après  qiielqvi es 
messes,  ee  traitement  échowc  iiifoyablcment. 
e  mulailo  scût  toujours  sa  gêne,  pour  laquelle  il  suil  les  Irailc- 
ils  les  plus  variés;  mais  les  thOrapculiques  locales  non  aeiile- 
il  reslent  sans  résultai,  mais  encore  fixent  l'attention  du 
ade  sur  En  ^orge  et  aggravent  sa  phobie.  Depuis  qu'on  lui  a 
quelques  cautcrisations  bien  innocentes,  il  croit  sentir  des 
.trires,  des  brides  doulotireuses  qui  tirnillent  son  larynx  et 
ipèdient  de  clianter. 

ietle  intéressante  observation  montre  l'intérêt  qu'il  y  &  k 
er  un  bon  dingnostic  dans  ks  paresihésies  pharyngées,  h 
n  définir  la  part  qui  revient  au  terrain  et  la  natme  de  ce 
■ain.  Le  traitement  chirurgical,  souvent  héroïque  chez  cer- 
is  nerveux,  fut  ici  déplorable.  C'est  l'élat  mental  qu'il 
iiil  traiter  en  premier  lieu  ;  ces!  le  potentiel  nerveux  qu'il 
ail  remonter.  Nous  eussions  peut-èlre  guéri  un  hystérique; 
pratiques  purement  locales  ont  aggravi}  un  neurasthé- 
ue  anxieux. 

BSEKvATiON  XX  ([lei'sonnelle).  —  Paresthcsie  phirryngée  awc  tic, 
■  un  psemio-netiraulhém'que  ;  guifisoii  apparente  ;  échec  AéfimUf; 
lUjsk  ijénémle  an  ifèbut. 

I.  .Y....  fSO  ans,  ouvrier  peintre  en  voilui-e,  »îent  consulter, 
r  im  besoin  continuel  de  eracber,  qui  entraîne  un  lie  très  désa- 
ible.  Toutes  les  dnq  ou  six  minutes,  il  fait  entendre  un 
enient  suivi  d'im  crachat  purement  salivnire.  auquel  suecède 

série  de  petits  cradiolements  termiuf^  par  un  jirorond  soupir. 

il  Ift  lin  lie  eomplcxe  du  plus  eurieux  cfTct. 

n  tir  semblable  l'a  iléJA  ^€né.  et  sa  guérison  aurait  été  rapide 

es  un  Iraitement  fi  Lnriboisicre. 

'c\nnien  objcctil'  ne  i-évèle  rien  iranormal,  et  le  diagnostic  do 

ible  parestbésiquc  s'impose. 

e  patient  n'est  pas  alcoolique,  mais  d'une  siinté  assez  médiocre. 

ivs  n-.'rïeux  de  son  pi-opi-e  nveti. 

réclnnic  le  badigeonniige  qui  Va  autrefois  guéri,  et  nous  don- 
s  satisfaction  ft  son  désir:  un  attouchement  de  son  pharynx 
e  une  ^dyccrine  médicamenteuse  le  délivre  de  son  tic  pour 
lipies  lieupcs. 

nus  avions  classé  ee  malade  dans  les  hystéro-neurasiliéniqucs 
es]>éré    le  guérir  avec  un  jieu  de  patienee.  en  modifiant  son 
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Nous  avons  dii  modifier  notre  cas,  malgré  nos  efforts,  cai- 
sou  tic  et  des  symptômes  nouveaux  se  sont  manifestés. 

Actuellement,  le  patient  présente  un  embarras  de  la  parole,  de 
l'inégalité  des  pupilles,  des  signes  de  paralysie  générale,  dont  son 
état  neurasthénique  n'était  que  le  prodrome. 

Le  pronostic  que  nous  avions  posé  favorable  est  donc  des  plus 
sombres,  et  nous  voyons  avec  quelle  prudence  il  faut  examiner  ces 
malades  avant  de  se  prononcer. 

Observation  XVI  (personnelle).  —  Paresthésie  pharyngée,  avec 
algie  très  douloureuse  ;  état  anxieux  grave,  état  subdélirant  chez  un 
paralytique  général  au  début. 

M.  h...,  37  ans,  officier  en  réforme  pour  infirmités  et 
troubles  nerveux.  C'est  un  ancien  syphilitique  qui  présente  depuis 
longtemps  des  troubles  visuels,  rempêchant  de  faire  son 
sorvifc;  il  a  aussi  depuis  quelque  temps  des  idées  bizarres. 

Le  malade  vient  consulter  pour  sa  gorge  et  fait  le  récit  de  ses 
misères,  d'une  parole  caractéristique  qui  oriente  le  diagnostic  du 
côté  de  la  paralysie  générale. 

M.  B...  se  plaint  d'une  douleur  atroce  dans  la  gorge,  douleur 
si  violente,  si  térébrante,  qu'il- ne  peut,  dit-il,  continuer  à  vivre 
ainsi.  Il  a,  ajoute-t-il,  très  certainement  une  carie  osseuse  dans 
l'arrière-nez,  et  il  sent  une  horrible  odeur  de  pourriture.  Le  pus 
qui  vient  de  cet  os  carié  lui  coule  continuellement  dans  la  bouche 
et  l'oblige  à  cracher. 

La  douleur,  il  la  supporterait  bien  encore,  car  il  est  un  homme 
énergique,  mais  ce  qu'il  ne  peut  subir  plus  longtemps,  c'est 
l'odieux  supplice  de  l'odeur  et  la  descente  continuelle  de  ces 
crachats  purulents,  qui  l'obligent  k  un  raclement  continuel.  Cette 
obligation  s'impose  à  l'observateur,  car  le  malade  porte  à  tout 
instant  son  mouchoir  à  sa  bouche  et  y  crache  bruyamment. 

En  faisant  ce  récit,  il  se  lamente,  se  désole  et  pleure  ;  si  on  ne 
le  soulage,  il  ne  peut  continuer  à  vivre  ainsi  et  se  donnera  la 
mort.  Cette  idée  du  suicide  libérateur  le  hante,  et  sa  femme  doit 
le  surveiller  de  très  près.  L'origine  de  son  mal  lui  est  connue, 
c'est  la  nécrose  syphilitique,  et  il  a  subi,  raconle-t-il,  en  province 
des  opérations  qui  ne  lui  ont  donné  aucun  résultat;  il  vient  k 
Paris  réclamer  une  intervention  radicale,  si  grave  puisse-t-elle  être. 

L'examen  objectif  des  fosses  nasales  est  négatif;  ni  pus  ni  trace 
d'une  afl'ection  quelconque;  l'éclairage  indicpie  l'intégrité  parfaite 
des  sinus. 

L'examen  du  rhino-pharynx  ainsi  que  celui  des  amygdales  ne. 
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révêle  rien  d'anormal.  Pendant  toute  la  durée  de  l'examen,  le  ma- 
lade s'agite  et  s'inquiète  ;  il  s'interrompt  à  tout  instant  pour  cracher 
«e  pus  qui  lui  descend  sans  trêve  ni  repos. 

Avec  de  violents  efforts  de  raclement,  avec  une  mimique  de 
dégoût  angoissé,  le  malade  crache  dans  son  mouchoir  un  peu  de 
salive  parfaitement  normale  et  la  montre  en  afiirmant  que  c'est 
un  volumineux  crachat  purulent  et  fétide. 

Le  diagnostic  s'impose,  c'est  un  paralyticfue  général  avec  des 
troubles  pareBlhésiquc^  du  pharvnx  ayant  donné  naissance  à  des 
obsessions  délirantes.  11  n'a  pas  comme  nos  neurasthéniques  une 
simplo  crainte  maladive,  toute  sa  conscience  est  envahie,  et  sa 
vaison  sombre  dans  ce  délire  cinxieux  desphacèle  du  pharvnx. 

On  comprend,  en  lisant  cette  observation,  Pintérêt  d'un 
d'iagnostic  précis.  Dans  un  cas  semblable,  tout  traitement 
local  serait  néfaste  et  ne  ferait  qu'exaspérée  le  délire.  Il 
armerait  le  revolver  du  patient  soit  contre  lui-même,  soit 
çeut-étre  contre  son  médecin. 

3.  Parksthésies  chez  les  hystériqles.  —  Dans  une  classi- 
fication prenant  pour  base  le  terrain  nerveux,  il  faut  faire  une 
place  spéciale  aux  paresthésies  hystériques,  qui  sont  com- 
mandées par  un  mécanisme  mental  tout  à  fait  différent  de 
celui  des  neurasthéniques  et  des  anxieux,  et  qui  comportent 
un  pronostic  et  un  traitement  particulier. 

Or«5Khvation  XVH  (personnelle).  —  Paresth^sie,  avec  trouble 
(on  et  ion  n  el  hystérique . 

M"''  AU.  .,  12  ans,  vient  consulter  pour  une  gène  respiratoire 
datant  de  renfance.  L'enfant  a  toujoui*s  respiré  la  bouche  ouverte 
et  a  été  opérée  de  végétations  adénoïdes;  mais,  contrairement  à 
Kal tente  de  la  famille,  depuis  l'opération,  la  gène  respiratoire  n'a 
fait  que  croître,  et  la  malade  présente  de  véritables  crises  de  suffo- 
cation avec  angoisse  quand  on  essaye  de  la  faire  respirer  par  le 
nez.  La  famille  charge,  bien  entendu,  le  spécialiste  qui  a  opéré 
l'enfant,  et  désire  un  examen,  déclarant  que  l'opération  a  été  mal 
faite.  Les  apparences  sont  en  faveur  de  cette  sévère  appréciation. 

Nous  examinons  une  fillette  très  particulièrement  nerveuse  et 
difficile,  et  trouvons  à  la  rhinoscopie  postérieure  un  pharynx 
parfaitementlibre,  admirablement  nettoyé  îles  végétations,  et,  à  la 
yhinoscopie  antérieure.,  un  nez  large  el  perméable. 
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La  malade  est  [méc  de  respirer  par  son  nez  et  s'y  refuse  obsli- 
nément;  nous  tenions  de  lui  fermer  la  bouche  avec  la  main  ;  elle 
s'inquiète,  s^alTole,  repousse  la  main  et  fait  une  bruyante  inspira- 
ration  de  noyée. 

Elle  déclare,  du  reste,  avec  toute  l'autorité  d'un  mauvais  carao- 
tèrc  qui.  h  lui  seul,  est  toute  une  révélation,  qu'elle  interdit  toute 
nouvelle  tentative  de  ce  fcenre.  Nous  nous  le  tenons  pour  dit;  aussi 
bien  le  diagnostic  est-il  fait  :  pareslhésie  pharyngée  chez  une 
nerveuse,  avec  sensation  de  fausse  obstruction  rétro-nasale  et 
phobie  respiratoire. 

Fait  paradoxal,  mais  fréquent,  l'acte  opératoire  réellement  libé- 
rateur a  fixé  la  ])hohie  et  remplacé  l'obstruction  mécanique  du 
naso-pharynx  par  une  obstruction  psychique  encore  plus  gênante. 

Un  interrogatoire  sur  l'état  général  de  l'enfant  nous  conduit  au 
diagnostic  d'hystérie,  et  nous  promettons  la  guérison  par  sugges- 
tion. 

dette  promesse,  nous  la  réalisons  quelques  jours  après  avec  un 
peu  de  menthol  en  pulvérisation  pharyngée  et  de  bonnes  paroles 
suggestives.  L'enfant  sort  respirant  par  son  nez  et  pleinement 
convaincue  qu'elle  n'étouffe  pas  quand  elle  ferme  la  bouche. 

La  guérison  s'est  parfaitement  maintenue;  chez  l'enfant  hysté- 
rique, la  suggestion  est  généralemeut  facile  et  durable. 

Observation  XVIII  (Thèse  du  I)"^  Ahoxd).  —  Paresthcsie  avec 
sensation  iVétouffement. 

M.  M..,  35  ans,  officier.  Sans  antécédents  né  vropathiques. 

Comme  antécédents  personnels,  il  présente  quelques  vagues 
manifestations  arthritiques.  Pas  de  troubles  gastriques. 

11  a  déjà  été  soigné  pour  du  catarrhe  chronique  des  caisses  avec 
bourdonnements  d'oreille.  Il  présente  du  catarrhe  nasal  hypertro- 
phique  et  un  peu  de  pharyngite  supérieure. 

Le  malade  se  plaint  d'une  constriclion  dans  la  gorge,  qui  l'em* 
pèche  de  porter  des  vêtements  serrés  autour  du  cou. 

Un  col  ou  un  dolman  trop  strictement  fermé  entraîne  une 
sensation  de  strangulation  allant  jusqu'à  l'angoisse.  Ces  sensations 
lui  sont  si  pénibles  qu'il  envisage  l'éventualité  d'abandonner  sa 
carrière  phit(M  que  de  continuer  à  porter  un  dolman  le  serrant 
réglementairement . 

Il  y  a  environ  trois  mois  (pie  ces  manifestations  se  sont  instal- 
lées, et,  devant  leur  persistance  et  leur  exagération,  il  se  décide  à 
consulter. 

En  présence  du  médecin,  il  tient  son  col  boutonné,  et  il  est  pris 
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immédiatement  de  phénomènes  de  strangulation  avec  toux, 
réflexes  nauséeux,  congestion  de  la  face,  phénomènes  bmyants 
qui  cessent  lorsqu'il  se  dégrafe. 

L'examen  de  la  gorge,  difiicile  à  cause  de  cet  état  spasmodique. 
laisse  voir  de  toutes  petites  amygdales  bridées  et,  à  gauche,  un 
petit  calcul  gros  comme  une  petite  lentille,  situé  entre  le  pilier 
antérieur  et  la  tête  de  l'amygdale.  Un  coup  de  disciseur  les 
libère. 

Immédiatement,  le  malade  qui,  en  dehors  des  crises  bruyantes, 
ressent  constamment  une  sensation  do  constriction  très  pénible,  se 
déclare  délivré.  Il  boutonne  son  col  facilement  et  part  guéri.  La 
guérison  s'est  maintenue  depuis. 


Observation  XTX  (publiée  par  M.  le  Df  Lannois,  en  1905).  — 
Paresthésie  pharyngée  avec  phobie  fonctionnelle. 

Le  nommé  Pierre  Fel...,  âgé  de  il  ans,  manœuvre,  entre  dans 
le  service  le  27  février  1904.  Il  ne  présente  aucun  antécédent 
névropathique  héréditaire  ou  personnel  et  se  défend  d*étre  plus 
impressionnable  que  la  moyenne  des  individus.  Il  ne  paraît  pas 
alcoolique.  Il  sait  assez  vaguement  lire  et  pas  écrire. 

Son  affection  remonte  ii  trois  ans.  En  mangeant  du  lapin,  il 
avala  un  fragment  d'os  volumineux  qu'il  décrit  en  détail  :  <'  C'était, 
dit-il,  une  vertèbre  munie  d'une  côte.  Les  irrégulaiMtés  de  la  ver- 
tèbre et  ses  prolongements  multiples  la  firent  s'arrêter  et  se  fixer 
dans  le  pharynx,  tandis  que  la  côte  s'enfonçait  dans  les  chairs  et 
venait  faire  saillie  sous  le  maxillaire. 

A  l'appui  de  son  dire,  il  fait  remarquer  que,  s'il  tourne  la  tête  h 
gauche,  on  peut  sentir,  sous  le  maxillaire,  à  droite,  une  forte 
saillie  qui  n'existe  pas  à  gauche  lorsqu'il  tourne  la  tête  à  droite. 
On  constate,  en  effet,  que  dans  ce  mouvement  il  y  a  une  assez 
forte  bride  faisant  saillie  sous  la  peau  et  allant  du  bord  antérieur 
du  sterno-cléido-mastoiaien  à  l'angle  de  la  mâchoire;  elle  parait 
musculaire  ou  aponévroiique  et  n'existe  pas  à  gauche. 

Immédiatement  après  l'accident,  il  avait  une  douleur  assez  vive 
qui  persisia  cinq  à  six  joui*s;  depuis  il  n'a  jamais  souffert.  Mais  il 
aune  gêne  constante,  il  a  besoin  de  racler  son  naso-pharynx,  il  est 
très  altéré  et  boit  de  la  tisane  de  chiendent,  le  vin,  s'il  n'est  pas 
coupé  de  beaucoup  d'ean,  lui  causant  de  l'irritation  ;  surtout  il  est 
très  gêné  pour  manger,  et  depuis  deux  ans  il  ne  se  nourrit  que  de 
soupes  ou  de  purées  avec  un  peu  de  pain  mâché.  Le  palper  de  la 
région  maxillaire  est  devenu  chez  lui  im  véritable  tic.  Il  se  plaint 
de  faiblesse  générale,  mais  celle-ci  n'est  guère  appréciable,  car  il 
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n'est  pas  maigre,  résiste  bien  aux  mouvements  quon  veut  lui 
imprimer,  donne  40  au  dynamomètre. 

Il  a  un  peu  d'hérnihypoesthésic  à  gauche  ;  mais  la  sensibilité 
au  toucher  superûciel  et  à  la  températui'c  est  intacte.  11  ne  pré- 
sente pas  de  zones  hjperesthésiques  ou  hjstérogènes.  Le  réflexe 
conjonctival  est  faible,  le  pharyngien  aboli.  Il  n'y  arien  aux  yeux. 
Il  présente  un  peu  de  surdité  par  otite  moyenne  chronique 
double,  mais  ne  s'en  préoccupe  pas. 

Aucun  symptôme  d'alTection  viscérale.  Aucun  trouble  psychique 
en  dehors  de  ce  que  nous  venons  de  signaler;  la  parole  est  facile; 
la  mémoire,  Tattention,  l'association  des  idées  sont  normales. 

L'examen  local  ne  révèle  non  plus  rien  de  particulier,  sauf  un 
peu  de  pharyngite  granuleuse  banale  et  une  hypertrophie  assez 
nette  de  l'amygdale  linguale. 

L  affirmation  qu'il  n'y  avait  rien  dans  la  gorge  ne  lit  rien  sur 
l'esprit  du  malade,  convaincu  par  le  fait  tangible  de  sa  bride  sous- 
maxillaire. 

On  entra  alors  dans  les  idées  du  malade  qu'une  intervention 
était  nécessaire,  et,  le  20  mars  4901,  mon  collègue  Albertin,  après 
anesthésie  à  Téther,  sectionna  une  série  de  brides  fibro-aponévro- 
tiques  dans  lesquelles  on  reconnaissait  quelques  fibres  muscu- 
iaires.  La  section  avait  été  faite  en  travers,  à  mi-chemin  entre  le 
maxillaire  inférieur  et  le  stcrno-mastoïdicn. 

Pendant  le  réveil,  on  montra  au  malade  un  os  de  lapin  qu'on 
s'était  procuré  à  la  cuisine  et  qu'on  avait  mis  dans  un  ilacon  con- 
tenant de  Teau  colorée  avec  un  peu  de  perchlorure  de  fer. 

Le  soir  même,  notre  homme  mangeait  comme  les  autres 
malades.  11  a  été  revu  plus  d'un  an  après,  et  la  guérison  ne  s'était 
pas  démentie. 

Observation  X.\  (personnelle).  —  Pavestkésie  pharyngée  avec 
phobie  fonctionnelle  chez  une  neurasthénique  an^cieuse  hysté- 
rique. 

U^^  Gui... y  27  ans.  Santé  précaire  depuis  l'enfance,  troubles 
dyspeptiques.  Elle  a  deux  enfants,  dont  le  dernier  âgé  de  4  mois. 
Trop  faible  pour  nourrir,  clic  les  a  envoyés  en  nourrice.  Pondant 
sa  dernière  grossesse,  elle  a  eu  le  ver  solitaire  et  a  été  très  affectée 
par  cette  maladie,  ('/est  un  type  parfait  de  ces  malades  qui 
naissent  avec  un  capital  résistance  insuffisant,  tant  physique  que 
psychique.  Elle  est  en  effet  nerveuse,  toujours  inquiète,  incapable 
de  résister  à  la  moindre  contrariété;  elle  se  met  facilement  en 
colère  et  fait  une  crise  de  nerfs  dès  qu'elle  en  trouve  l'occasion. 
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Malade  depuis  son  enfance,  elle  vit  dans  la  perpétuelle  crainte  des 
maladies. 

Elle  vient  consulter.tourmentée  et  anxieuse  ;  depuis  six  semaines, 
elle  ne  peut  plus  avaler  que  des  liquides  et  marche  &  Tinanition; 
elle  a  maigri  de  8  livres.  Quand  on  lui  demande  pourquoi  elle 
ne  peut  pas  manger,  elle  explique  :  «  11  y  a  six  semaines,  en 
mangeant  des  pommes  de  terre,  elle  a  senti  une  douleur  du  côté 
droit  de  la  gorge,  où  il  y  a  encore  un  ganglion  qu'elle  montre  et 
qui  la  tracasse;  cette  douleur,  elle  la  ressent  toujours:  mais  ce 
qui  Tempêche  surtout  de  manger,  c'est  Timpossibilité  où  elle  est 
^i..  de  déglutir.  Quand  elle  veul   avaler,  sa  gorge  se  ferme,  et  elle 

éprouve  une  très  pénible  angoisse  et  une  sensation  d'étoufîement  ; 
cette  crainte  est  assez  forte  pour  que  la  malade  renonce  à  toute 
alimentation  solide. 

Nous  donnons  à  la  patiente  un  morceau  de  pain  en  la  priant  de 
l'avaler;  après  quelques  tentatives,  elle  le  rejette.  L'examen 
objectif  ne  laisse  voir  que  de  la  rhinite  atrophique  et  de  la  pha- 
ryngite sèche,  mais  rien  qui  explique  cette  impossibilité  d'avaler. 
Nous  pensons  à  un  trouble  paresthésique  avec  phobie  fonction- 
nelle, consécutif  à  la  déglutition  douloureuse  dont  la  malade  fait 
elle-même  le  départ  de  ses  maux. 

Ce  n'est  pas  une  hystérique  simple,  c'est  une  hystéro-nem'asthé- 
nîque. 

La  sécheresse  de  son  pharynx  est  un  constant  appel  périphé- 
rique à  ses  sensations  d'obstruction  gutturale;  un  badigeonnage 
au  menthol  crée  une  agréable  sensation  de  fraîcheur  et  de  libéra- 
tion qui  prépare  l'effet  de  notre  persuasion. 

La  malade  se  décide  à  essayer  d'avaler  un  morceau  de  pain  et  y 
réussit,  mais  la  suggestion  n'est  pas  de  longue  durée  et,  rentrée 
chez  elle,  elle  est  reprise  de  ses  sensations  et  de  leurs  consé- 
quences phobiques.  Il  faut  avec  patience  reprendre  tous  les  deux 
jours  badigeonnage  et  suggestion,  pour  arriver  enfln  à  obtenir  la 
guérison  de  cette  phobie  ;  mais  la  malade  sera  demain  la  victime 
d'une  autre  obsession  si  Ton  n'arrive  à  modifier  ce  terrain  prédis- 
posé à  toutes  les  déchéances  physiologiques  et  psychiques. 

Dans  cette  observation,  on  saisit  sur  le  vif  Tinfluence  d'une 
dernière  fatigue,  la  grossesse,  pour  faire  sombrer  la  résis- 
tance psychique  d'une  prédisposée,  et  Ton  voit  combien^ 
quand  le  terrain  nerveux  est  préparé,  une  légère  et  banale 
cause  étiologique  suffit  h  entraîner  des  conséquences  graves^ 
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puisque  cette  maladie,  dans  sa  conviction  erronée,  s'ache- 
minait rapidement  vers  1  inanition. 

Chez  une  pareille  malade,  une  exploration  de  Tœsophage 
eût  donné  de  très  mauvais  résultats  ;  en  iixant  encore  l'atten- 
tion maladive  sur  les  sensations  de  sa  gorge,  on  eût  pu  voir 
se  confirmer  la  phobie  à  la  faveur  de  la  moindre  confusion 
lors  de  l'exploration.  C'est  le  type  des  phobies  que  Ton 
aggrave  par  un  traitement  local  intempestif. 

C'est  un  type  de  transition  ;  par  son  état  d'intoxication  et 
de  surmenage, c'est  une  neurasthénique;  par  son  obéissance 
rapide  à  la  suggestion,  elle  se  réclame  de  la  mentalité  hysté- 
rique ;  c'est  ce  que  les  neurologistes  appellent  une  hystéro- 
neurasthénique. 

Observation XXI  (personnelle).  — Paresthésie  pharyngée,  troubles 
de  la  déglutition  et  de  la  respirationy  sans  lésioiîs  objectives. 
Hystérie  sentie. 

M.  de  S.  M..,y  70  ans,  est  un  vieillard  très  bien  portant,  qui  vient 
consulter  pour  des  troubles  de  la  gorge,  à  la  fois  sensitifs  et 
fonctionnels. 

Les  troubles  sensitifs  consistent  en  une  sensation  continuelle 
d'ardeur  et  de  bnîlure  parfois  remplacée  par  une  sensation 
de  picotements  insupportable,  qui  entraîne  des  quintes  de  toux 
convulsive  allant  presque  jusqu'à  l'ictus. 

Le  malade  accuse  de  plus  une  gène  étrange  de  la  déglutition,  et, 
de  fait,  si  on  lui  donne  une  bouchée  de  pain,  il  fait  une  déglutition 
maladroite,  comme  les  malades  qui  ont  une  paralysie  des  muscles 
du  pharynx,  soit  postdiphtérique,  soit  dans  le  syndrome  glosso- 
labio-larjngé.  Il  tounie  et  retourne  le  bol  alimentaire  dans  sa 
bouche,  tente  de  l'avaler,  échoue,  le  reprend,  le  mastique  à 
nouveau,  et  finit,  au  bout  d'un  bon  moment  d'effort  et  de 
contorsions,  par  le  déglutir. 

Pendant  ces  efforts,  il  s'inquiète  parce  qu'il  a  peur  que  ses 
aliments  ne  tombent  dans  le  larynx  :  cette  pensée  le  rend  plus 
maladroit,  et  quelquefois  une  parcelle  alimonlaire  entraîne  une 
quinte  de  toux  en  faisant  fausse  route.  Cet  état  entretient  le 
malade  dans  ime  perpétuelle  inquiétude,  et  souvent  il  se  réveille 
la  nuit,  craignant  d'étouffer  en  avalant  sa  salive. 

On  pourrait  songer  chez  ce  malade  à  un  syndrome  glosso-labio- 
laryngé  en  évolution,  et  porter  un  pronostic  sombre,  son  âge 
autorisant  l'idée    d'un    foyer  bulbaire.    Que    montre    l'examen 
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objectif?  Aucun  trouble  de  motricité  du  côté  des  lèvres  et  de  la 
langue,  pas  de  paralysie  du  voile  ni  des  constricteurs  du  pbarynx. 

Le  pharynx  est  un  peu  sec,  comme  cela  arrive  souvent  chez  les 
vieillards  qui  ont  des  muqueuses  moins  lubréfiées  et  moins  bien 
vascularisées  que  dans  la  jeunesse,  et  c'est  là  probablement  le 
dcpart  des  sensations  subjectives  de  sécheresse,  de  picotements. 

Le  larynx  est  tout  à  fait  sain  ;  mais,  quand  on  prie  le  malade  de 
respirer,  il  s'agite,  s'inquiète,  et  les  cordes,  au  lien  de  s'écarter, 
se  rapïu'ochent  spasmodiquement  sur  la  ligne  médiane,  donnant 
ainsi  sous  l'œil  une  esquisse  des  troubles  respiratoires  qui  effraient 
le  malade.  Il  y  a  là  une  dyskinésie  ]ar>'ngée  qui  sent  la  grande  né- 
vrose, l'hystérie;  il  y  a  réalisation  objective  de  la  crainte  maladive, 
et  ce  n'est  le  fait  ni  de  la  neurasthénie  ni  de  la  psyrhasthénie, 
mais  la  caractéristique  de  l'idéoplasticité  hystérique. 

Nous  expliquons  longuement  au  malade  que  tous  ces  troubles 
sont  dus  à  une  petite  mucosité  sécrétée  par  son  pharynx  qui  vient 
le  chatouiller  et  entraîne  tous  les  troubles  fonctionnels,  et  nous 
lui  affirmons  que  nous  allons  lui  faire  un  attouchement  qui  va 
le  libérer  de  ses  sensations  pénibles. 

Le  menthol  nous  rend  ses  habituels  services  :  im  badigeonnage 
du  pharynx  est  suivi  d'un  sentiment  de  libération  qui  entraîne  la 
conviction  da  malade. 

Trois  ou  quatre  séances  de  suggestion  douce  accompagnées  de 
ce  très  simple  traitement  local  suffirent  à  faire  cesser  cet  état  qui 
se  prolongeait  depuis  des  semaines  et  môme  des  mois. 

Pathogénie. 

« 

Nous  avons  défini  les  paresthésies  pharyngées  :  une  sen- 
sation erronée  ayant  pour  point  de  départ  ou  pour  aboutis- 
sant la  gorge. 

Pour  point  de  départ,  car  la  paresthésie  pharyngée  a 
souvent  pour  excuse  et  pour  origine  une  sensation  périphé- 
rique mal  interprétée,  une  illusion  sensorielle  ;  pour  aboii,- 
tissant,  car  elle  peut  aussi  être  la  projection  périphérique 
d'une  idée,  une  représentation  purement  mentale,  sans 
origine  pharyngée  décelable,  être  une  hallucination  sen- 
sorielle. 

Laségue  a  défini  les  deux  choses  quand  il  a  écrit  :  «  L'illu- 
sion est  à  rhaliucination  ce  que  la  médisance  est  à  la  caloui- 
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nie.  L'illusion  s'appuie  sur  la  réalité,  mais  elle  brode  ;  Thallu- 
cination  invente  de  toute  pièce;  elle  ne  dit  pas  un  mot  de  vrai.  » 
L'illusion  est  un  phénomène  surtout  psychique  ;  chez  elle, 
ce  qui  domine,  ce  n'est  pas  Terreur  des  sens,  mais  Terreur 
d'interprétation.  L'illusion,  dit  Descourtis,  est  un  mirage  de 
Tesprit. 

1°  Paresthésie  par  illusion  SENSORIELLE.  —  L'illusïon 
sensorielle  qui  donne  naissance  à  la  parasthésie  peut  être 
d'origine  périphérique  ou  d'origine  interne. 

a.  Illusions  d'origine  périphérique,  —  Elles  ont  le  plus 
souvent  pour  cause  première  un  trouble  vaso-moteur  ou 
sécrétoire. 

Chez  les  nerveux,  en  effet,  on  constate  de  nombreux  troubles 
du  côté  de  la  peau  et  des  muqueuses  ;  les  plus  fréquemment 
observés,  même  chez  les  simples  émotifs,  sont  :  les  troubles 
vaso-moteurs,  cyanose,  œdèmes,  asphyxies  locales  par  con- 
traction spastique  des  vaisseaux. 

Ces  troubles  vaso-moteurs  ont  pour  conséquence  une 
exaltation  de  la  sensibilité  locale  et  Tapparition  de  sensations 
subjectives  de  chaleur,  de  fourmillement.  Ainsi  se  trouve 
créée  une  sensibilité  pathologique  périphérique,  qui  a  pour 
effet  d'abaisser  le  niveau  de  la  conscience;  des  sensations, 
trop  faibles  pour  être  normalement  perçues,  s'éveillent  alors 
et  s'imposent  douloureusement  à  l'attention. 

L'hyperesthésie  et  Thypoesthésie  de  la  muqueuse  pha- 
ryngée, dont  le  rôle  dans  la  constitution  des  troubles  pares- 
thésiques  a  été  mis  en  évidence  par  Moure  et  par  Bouyer, 
sont  précisément  sous  la  dépendance  des  troubles  vaso- 
moteurs  que  nous  venons  de  signaler. 

A  côté  des  troubles  circulatoires,  et  commandés  par  eux, 
se  produisent  aisément  chez  les  nerveux  des  troubles  dans 
les  sécrétions,  notamment  dans  la  sécrétion  salivaire,  qui 
peut  être  augmentée  ou  diminuée.  De  là  une  sensation  de 
sécheresse  ou,  tout  au  contraire,  une  sensation  de  flux  sali- 
vaire exagéré.  Les  altérations  peuvent  aussi  porter  sur  l'aspect 
et  la  consistance  de  la  salive,  qui,  selon  les  cas,  est  épaisse 
ou  limpide,  trouble  ou  claire. 
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Ces  modifications  donnent  naissance  à  des  sensations  ou 
à  des  impressions  sensorielles  anormales  qui  attirent  l'atten- 
tion des  malades  et  peuvent  à  leur  tour  devenir  Torigine 
de  paresthésies. 

Que  ces  troubles  sensoriels  soient  objectifs  ou  subjectifs, 
leur  caractéristique  est  l'exagération  pathologique  de  la 
sensibilité  de  la  muqueuse  pharyngée  ou  des  plans  sous- 
jacents  (aponévrose,  muscle,  etc.),  et  lenvahissement  du 
champ  de  la  conscience  par  ces  sensations  exaltées. 

b.  Illusions  (Voî^gine  interne.  — Chez  les  nerveux,  ce  n'est 
pas  seulement  la  sensibilité  périphérique  qui  est  modifiée, 
c'est  aussi  la  sensibilité  interne  ou  organique.  «  La  sensi- 
bilité interne  ou  organique  comprend  les  sensations  internes, 
qui,  partant  des  nerfs  centripètes  de  chacun  de  nos  organes, 
transmettent  au  cerveau  les  impressions  produites  par  leur 
activité  fonctionnelle,  leurs  besoins  et  leur  condition  de  santé 
ou  de  maladie.  »  (  Kégis,  Précis  de  psychiatrie.) 

C'est  cette  sensibilité  interne  ou  organique,  régie  par  le 
grand  sympathique,  qui  donne  le  sentiment  collectif,  synthé- 
tique, de  rindividualité  organique  :  Morselli  Ta  dénommée 
sensibilité  cénesthésique. 

Normalement,  le  grand  sympathique  est  un  serviteur 
silencieux,  et  cette  sensibilité  organique  se  réduit  à  des 
sensations  rudimentaires  qui  naissent  et  demeurent  dans 
les  profondeurs  de  l'inconscient.  Chez  les  nerveux,  la  sensi- 
bilité du  grand  sympathique  est  modifiée  ;  cette  sensibilité 
cénesthésique  peut,  selon  les  cas,  disparaître,  s'exalter  ou  se 
pervertir.  Ces  troubles  se  rencontrent  chez  les  neurasthé- 
niques, les  hystériques,  les  obsédés,  les  anxieux,  les  hypo- 
condriaques, chez  les  malades  en  un  mot  parmi  lesquels 
nous  recrutons  nos  paresthésiques  pharyngés. 

A  cause  même  du  silence  habituel  de  la  vie  organique,  ses 
appels  sont  particulièrement  troublants  pour  la  conscience  ; 
aussi  les  sensations  cénesthésiques  jouent-elles  un  très  grand 
rôle  dans  tous  les  troubles  paresthésiques. 

Selon  le  point  de  départ  des  sensations  et  l'orientation 
de  la  sensibilité  maladive,  se  trouvent  créées  les  paresthésies 
pharyngées,  les  paresthésies  de  l'estomac,  si  bien  étudiées 
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aujourd'hui  et  qui  envahissent  peu  à  peu  le   chapitre,  hier 
encore  si  obscur,  des  dyspepsies,  etc. 

Pourquoi  tel  nerveux  présente-t-il  de  la  paresthésie  du 
pharynx,  tel  autre  de  la  paresthésie  de  Testomac?  Il  s'agit  là 
de  prédispositions  individuelles.  Une  même  émotion  entraine 
chez  l'un  de  la  constriction  du  pharynx  avec  sécheresse  de  la 
gorge  ;  chez  un  autre,  de  Tatonie  gastrique  ;  chez  un  troisième, 
des  palpitations  ou  de  la  diarrhée. 

Le  plus  souvent,  les  sensations  cénesthésiques  sont  des 
sensations  erronées,  des  sensations  étranges  qui  sont  le  point 
de  départ  d'obsessions,  d'idées  fixes  ou  délirantes. 

Dans  certains  cas,  les  malades  ne  sentent  plus  fonctionner 
leurs  organes,  et  cette  impression  donne  lieu  à  des  interpré- 
tations caractéristiques.  Les  malades  prétendent  n'avoir  plus 
d'estomac  et  se  condamnent  à  l'inanition,  ou  bien  croient  ne 
pouvoir  avaler  sans  étoulFer  et  présentent  des  troubles  pares- 
thésiques  de  la  déglutition. 

A  côté  de  cette  sensibilité  subjective,  il  y  a  une  sensibilité 
organique  objective,  normalement  à  peu  près  nulle,  mais  qui 
peut  être  exaltée  chez  les  nerveux.  Il  en  est  ainsi  de  la  sen- 
sibilité au  niveau  du  creux  épigastrique  (plexus  solaire  et 
ganglion  semi-lunaire)  chez  les  dyspeptiques  ;  de  la  sensibi- 
lité des  ovaires  chez  les  nerveuses.  Cette  sensibilité  objective 
est  souvent  le  point  de  départ  d'interprétations  erronées, 
d'obsessions  phobiques  de  la  part  des  malades  et  de  décisions 
opératoires,  au  moins  inutiles,  de  la  part  des  médecins. 

Il  y  a,  au  niveau  du  pharynx  et  du  larynx,  un  plexus  et 
des  ganglions  du  grand  sympathique,  dont  nous  avons 
signalé  les  analogies  avec  le  plexus  solaire. 

Ces  ganglions  et  ce  plexus  doivent  être  le  point  de  départ 
de  sensations  analogues  à  celles  qui  émanent  de  leurs  homo- 
logues abdominaux.  Us  jouent  très  certainement  un  rôle  que 
des  observations  ultérieures  permettront  de  définir,  dans  les 
troubles  que  nous  étudions. 

2"*  Paresthésie  pak  hallucination.  —  Nous  venons  de  voir 
les  troubles  sensoriels  être  le  point  de  départ  des  paresthésies 
pharyngées  ;  mais  il  n'est  pas  toujours  besoin  de  sollicitation 
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périphérique  pour  créer  une  paresthésie  ;  celle-ci  est  alors 
une  pure  représentation  mentale  tout  à  fait  comparable  aux 
autres  algies  centrales,  aux  topoalgies,  aux  viscéralgies.  Dans 
ces  cas,  le  trouble  dynamique  est  au  cerveau,  et  le  pharynx 
n'est  que  l'écran  récepteui*  de  cette  image  délirante.  Chez 
d'autres  malades,  cet  écran  est  Testomac  ;  chez  d'autres,  la 
vessie  ;  chez  tous,  on  retrouve  les  mêmes  sensations  erronées, 
les  mêmes  chimères. 

Comme  les  autres  algies  centrales,  les  paresthésies  pha- 
iyngées  présentent  cette  caractéristique  que  les  zones  dou- 
loureuses ne  répondent  pas  à  un  territoire  limité  anatomi- 
quement  ou  physiologiquement.  Il  semble  qu'il  y  ait  des 
territoires  psychiques  répondant  à  une  représentation 
mentale,  car,  chez  les  différents  malades,  on  rencontre  une 
topographie  et  des  irradiations  analogues,  et  on  retrouve  les 
mêmes  erreurs  et  les  mêmes  préjugés  anatomiques,  mondains 
et  populaires. 

L'algie  centrale,  la  paresthésie  sans  départ  périphérique, 
est  tout  à  fait  comparable  à  Thallucination.  «  Un  homme, 
dit  Esquirol,  qui  a  la  conviction  intime  d'une  sensation 
actuellement  perçue,  alors  que  nul  objet  extérieur  propre 
à  exciter  cette  sensation  n'est  à  portée  de  ses  sens,  est  dans 
un  état  d'hallucination.  » 

Certains  de  nos  malades  sont  dans  cet  état,  affirmant  telle 
ou  telle  sensation  précise,  sans  que  le  plus  minutieux  examen, 
objectif  puisse  révéler  une  cause  actuelle  à  cette  sensation. 
C'est  bien  la  sensation  sans  objet  de  Bail,  une  idée  projetée 
au  dehors. 

Séglas  (1)  a  judicieusement  divisé  les  hallucinations  en 
trois  catégories  :  sensorielles,  cénesthésiques,  motrices. 

a.  Hallucinations  sensorielles,  —  Elles  peuvent  affecter 
tous  les  sens,  ce  sont  les  plus  connues  et  plus  importantes  ; 
nous  savons  le  rôle  considérable  qu'elles  jouent  dans  les  né- 
vroses et  les  psychoses. 

La  plus  intéressante  pour  nous,  c'est  riiallucination  du 
tact,  distraite  avec  juste  raison   par  Régis  et  Séglas   de  la 


(I)  SÉGLAS,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  mentales,  189o. 
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sensibilité  générale,  et  en  particulier  l'hallucination  passive 
du  toucher  ;  nous  appelons  ainsi  la  sensibilité  de  surface  des 
muqueuses  comme  de  la  peau. 

Ces  sensations  paresthésiques  sont  tantôt  vagues  et  élé- 
mentaires, indéfinissables,  tantôt  nettement  différenciées  ;  ce 
sont  alors  les  sensations,  si  souvent  accusées  par  nos 
malades,  de  piqûre,  d'arrachement,  d'ardeur  ou  de  brûlure,  de 
chatouillement. 

b.  Hallucinations  cénesthésiques.  —  Les  hallucinations 
de  la  sensibilité  interne  tiennent  une  place  primordiale  dans 
la  formation  des  psychoses. 

Elles  se  manifestent  par  les  sensations  les  plus  diverses  : 
douleurs  légères  ou  violentes,  sensations  de  changement  de 
place,  de  forme  ou  de  fonctionnement  des  organes. 

On  voit  ainsi  des  malades  qui  refusent  d'avaler  parce  que 
leur  gorge  n'est  plus  percée,  disent-ils  ;  d'autres,  parce  qu'ils 
croient  n'avoir  plus  d'estomac.  Ces  malades  accusent  encore 
des  sensations  de  lacération,  d'obstruction,  d'absence  d'or- 
ganes, de  transformation  d*organes  en  matière  inanimée  : 
bois,  verre,  fer,  etc. 

Ces  sensations  sont  d'autant  plus  propres  à  s'imposer  à 
l'esprit  et  à  monopoliser  l'attention  qu'elles  sont  une  flo- 
raison du  champ  de  l'inconscient.  L'esprit  reçoit  là  les  pires 
appels  :  c'est  ce  (|ui  se  produit  toutes  les  fois  que  la  som- 
meillante et  discrète  vie  organique  s'élève  jusqu'à  la  con- 
science. H  faut  une  volonté  forte  pour  mettre  au  point  son 
dangereux  bavardage  ;  et  nous  savons  combien  nos  malades 
sont  de  volonté  faible  et  d'attention  insuffisante  ;  ce  sont  des 
abouliques,  plus  disposés  à  se  laisser  conduire  par  leurs 
impressions  qu'à  les  contrôler. 

c.  Hallucinations  motrices,  —  Séglas  a  décrit  à  part  les 
hallucinations  motrices,  qui  consistent  dans  la  perception  de 
mouvements  imaginaires,  partiels  ou  généraux.  Dans  cette 
catégorie  de  faits  rentrent  les  sensations  décrites  par 
Mitchell  et  Pitres  chez  les  amputés,  qui  ont  la  sensation  d'ac- 
complir un  mouvement  dans  les  parties  enlevées.  Les  nerveux 
éprouvent  ainsi  dans  le  pharynx  des  sensations  de  mouve- 
ments imaginaires,   (|ui    donnent  naissance  à  de   multiples 
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prétations  :  le  malade  se  figure  que  son  pharynx  se  con- 
B  et  croit  aussitôt  sentir  ces  contractions. 

us  venons  d'étudier  toute  une  série  de  cas  où  la  sensa- 
paresthésique  a  pour  point  de  départ  le  pharynx,  une 

série  où  le  pharynx  reçoit  l'image  pareslhésique  d'ori- 
purement  mentale  ;  il  nous  faut  réserver  une  place  pour 
roubles  pare9thési(|ues,  dont  le  point  de  départ  vrai  est 
rritation  plus  ou  moins  lointaine  qui,  par  la  voie  du 
d  sympathique,  éveille  une  sensation  pharyngée,  par 
het,  si  l'on  peut  dire.  Nous  voyons  des  dyspeptiques  qui 
me  alTection  légère  de  l'estomac  et  dont  les  douleurs 
■iques  sont  exaltées  par  l'élat  nerveux  ;  nous  en  voyons 
res  qui  ont  de  la  dyspepsie  due  à  l'irritation  réflexe  du 
d  sympathique  consécutive  à  la  maladie  d'un  organe  plus 
oins  éloigné  :  foie,  rein,  etc.  Ces  organes  malades,  en  ti- 
mtsurlachainesympathique.entrajnentson  réveil  lointain. 

sensibilité  maladive  du  pharynx,  les  sollicitations  pares- 
ques  qui  en  partent  peuvent  être  commandées  par  l'irri- 
n  du  grand  sympathique,  due  à  l'affection  d'un  organe 
ou  moins  éloigné  :  foie,  estomac,  utérus,  etc. 
lUs  insisterons  au  chapitre  cliologie  sur  l'influence  des 
icements  du  rein  pour  la  formation  des  psychoses, 
semble  bien  démontré  qu'il  y  a  dans  certains  cas  des 
ations  propagées  de  plexus  a  plexus,  et  que  ces  excita- 
;  propagées  peuvent  entraîner  les  mêmes  troubles  que 
excitations  directes  ou  rapprochées, 
lus  voyons  dans  les  affections  ulérines  les  malades  pré- 
'.r  une  toux  quinteuse  qu'ils  attribuent  à  une  sensation 
orps  étranger  dans  le  pharynx.  Cette  impression  ne 
nd  à  rien  objeetivement  ;  elle  est  due  à  des  sensations 
eclives,  consécutives  à  des  modifications  vaso-motrices 
Jirrjlation  du  grand  sympathique  esl  l'origine. 

>LE  DE  L'^TTE^T]u^.  —  Ainsi  des  sensations,  normalement 
iloulourcnses  ou  inconscientes,  peuvent,  par  suite  des 
litions  pathologiques  de  la  sensil)ililé  chez  les  nerveux, 
r  du  néant  et  s'élever  jusqu'à  la  conscience. 
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L'attention  peut  retenir  ou  non  ces  appels  sensoriels  :  il 
n  y  a  trouble  paresthésique  que  lorsqu'elle  les  retient  et  s'y 
attache. 

Pour  être  un  paresthésique  du  pharynx,  il  ne  suffit  pas,  en 
effet,  d'avoir  une  sensation  à  point  de  départ  pharyngé,  il 
faut  savoir  qu'on  a  cette  sensation,  il  faut  qu'elle  envahisse 
tyranniquement  la  conscience  et  s'y  fixe. 

Le  dyspeptique  n'est  dyspeptique  qu'à  la  condition  de 
souffrir  et  de  se  plaindre.  Pour  être  un  paresthésique  du 
pharynx^  il  faut  aussi  souffrir  et  se  plaindre. 

Les  paresthésies  peuvent  donc  être  comparées  à  l'idée  fixe  ; 
elles  sont  en  quelque  sorte  une  maladie  de  Tattention. 

«  Fixer  son  attention,  dit  Ribot,  c'est  laisser  un  certain  état 
durer  et  prédominer  ;  cette  prédominance,  d'abord  inoffén- 
sive,  s'accroît  par  les  efîets  mêmes  qu'elle  produit.  Un  centre 
d'attraction  s'est  établi  qui,  peu  à  peu,  acquiert  le  monopole 
de  la  conscience.  » 

A  force  de  fixer  son  attention  sur  ses  sensations  pharyngées, 
le  malade  finit  par  ne  plus  pouvoir  l'en  distraire,  l'idée  fixe 
est  créée,  il  ne  peut  plus  la  chasser  ;  l'attention  maladive 
aboutit  à  l'idée  obsédante. 

On  peut,  en  effet,  considérer  avec  Baillarger  que  les 
obsessions  et  les  idées  délirantes,  qui  en  sont  les  modalités 
extrêmes,  ont  pour  source  l'exercice  involontaire  des  facultés, 
un  trouble  de  l'attention,  de  ce  que  Ribot  appelle  la  volonté 
intellectuelle. 

Le  rôle  de  l'attention  est  de  fixer  Tesprit  sur  des  objets 
déterminés  et  de  lutter  ainsi  contre  l'envahissement  de  la 
conscience  par  des  pensées  involontaires,  qui  se  manifestent 
dès  que  Vattention  faiblit. 

Le  pouvoir  fixateur  de  l'attention  est  très  affaibli  chez  les 
nerveux,  comme  leur  volonté  ;  ce  sont  des  abouliques  de  l'at- 
tention. Quand  une  fois  ils  ont  fivé  leur  attention  sur  les 
sensations  de  leur  pharynx,  ils  ne  savent  plus  la  tendre  vers 
les  réalités  présentes  et  restent  figés  dans  leur  contemplation 
maladive.  Ces  sensations  une  fois  imposées  à  la  conscience, 
la  volonté  est  insuffisante  à  les  chasser,  l'obsession  est 
constituée. 
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Il  faut  donc,  pour  créer  une  paresthésie,  non  seulement  un 
trouble  sensoriel,  mais  surtout  un  état  mental  particulier. 

Dans  l'obsession,  et  nos  paresthésiques  sont  des  obsédés^ 
dans  l'obsession,  comme  disent  Janet  et  Raymond,  «  il  ne  faut 
pas  renverser  les  termes,  et  dire  que  c'est  l'obsession  qui 
explique  Tétat  mental  du  sujets  tandis  que  c'est  au  contraire 
cet  état  mental  du  sujet  qui  explique  Tobsession  i>. 

Pour  créer  Tobsession  paresthésique,  Tétat  mental  parti- 
culier est  nécessaire,  il  est  aussi  suffisant. 

RàiK  DE  l'obsession  :  a.  Obsession  psychique,  —  Chez  cer- 
tains paresthésiques,  un  élément  nouveau  vient  compliquer 
et  compléter  le  syndrome  ;  cet  élément  est  la  crainte  que 
cette  sensation  erronée  ne  soit  la  manifestation  d'une 
maladie  grave  :  c'est  l'anxiété,  la  phobie,  en  un  mot. 

Aux  phénomènes  intellectuels  et  sensitifs  que  nous  venons 
d'étudier,  s'ajoute  chez  ces  malades  un  éiémenl  psychique 
émotionnel. 

L'état  de  leur  système  nerveux  fait  que  des  sensations, 
indifférentes  chez  un  sujet  sain,  s'imposent  à  leur  attention^ 
ou  que  des  sensations,  qui  normalement  sommeillent  dans 
l'inconscient,  s'éveillent  à  leur  conscience;  ces  sensations 
rencontrent  un  terrain  psychologiquement  préparé,  le  terrain 
anxieux;  ia  paresthésie  est  alors  constituée  avec  son  syn- 
drome complet  :  algie  obsédante  ou  phobie. 

«  L'obsession,  dit  Pitres,  est  un  symptôme  caractérisé  par 
l'apparition  involontaire  et  anxieuse,  dans  la  conscience,  de 
pensées  parasites  qui  tendent  à  s'imposer  au  moi,  évoluent  à 
côté  de  lui,  malgré  ses  efforts  pour  les  repousser,  en  créant 
ainsi  une  variété  de  dissociation  psychique  dont  le  dernier 
terme  est  le  dédoublement  delà  personnalité.  » 

L'obsession  est  un  état  pathologique  foncièrement  émotif; 
on  peut  lui  reconnaître  deux  types,  deux  formes,  selon  que 
l'anxiété  qui  en  fait  la  base  essentielle  se  manifeste  sous  la 
forme  d'une  crainte  ou  d'une  idée. 

Quand  la  manifestation  de  l'anxiété  est  une  idée,  c'est 
l'obsession  idcative,  la  rumination  mentale,  la  manie  du 
scrupule,  qui  peut  aller  jusqu'au  délire  des  persécutions. 
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Si  1  anxiété  st  manifeste  sous  forme  d'une  émotion,  c'est  la 
terreur  maladive  ou  phobie, 

La  phobie  peut  être  diffuse,  non  systématisée,  c  est  la 
panophobie,  l'état  de  >agiie  inquiétude,  de  crainte  ;  l'ëmoti- 
vité  type  des  nerveux.  Sur  ce  terrain  si  bien  préparé,  les 
troubles  de  la  sensibilité,  les  illusions,  les  hallucinations  sen- 
sorielles feront  naître  une  phobie  systématisée. 

La  phobie  peut  être  au  contraire  d'emblée  systématisée  et 
s'exercer  sur  un  seul  objet. 

La  phobie  est  souvent  la  crainte  d'une  maladie,  et  c'est  le 
cas  qui  nous  intéresse  le  plus  souvent  chez  nos  paresthé- 
siques.  La  phobie  peut  être  aussi  la  crainte  d'une  fonction, 
d*unacte,  et  nous  retrouvons  cette  phobie  fonctionnelle  chez 
nos  clients,  qui,  égarés  par  des  sensations  erronées,  ont  peur 
d'avaler,  peur  de  parler,  comme  d'autres  ont  peur  d'avoir  un 
cancer,  une  mauvaise  maladie. 

Le  plus  souvent  la  phobie  est  aecidentelle  et  survient  à 
propos  d'un  fait,  d'une  sensation,  d'une  cause  déterminante, 
c'est  le  cas  de  nos  malades. 

D'habitude  voici  comment  les  choses  se  passent,  dit  Régis  : 

a  Chez  des  individus  prédisposés  par  un  état  spécial  du 
système  nerveux,  soit  héréditaire,  soit  acquis,  intoxication, 
infection  ;  préparés  en  plus  par  des  fatigues  et  du  surmenage, 
survient  tout  à  coup  un  choc  moral  violent,  la  mort  d'un 
ami,  un  accident  grave  tel  que  :  chute  de  voiture,  morsure 
d'un  animal,  contact  avec  un  malade  atteint  d'ui^e  maladie 
grave  ou  repoussante,  un  récit  émouvant  d'un  sinistre,  en  un 
mot  tout  ce  qui  peut  produire  un  ébranlement  émotif 
intense  ;  la  phobie  s'installe.  » 

Chez  les  hystériques,  le  fait  causal,  souvent,  n'est  pas  réel, 
il  se  produit  dans  un  rêve  dont  le  sujet  peut  n'avoir  gardé 
aucunement  le  souvenir. 

.  Dans  la  phobie  systématisée,  lors  des  paroxysmes  anxieux, 
les  sensations  premières,  causes  de  la  phobie,  se  reproduisent 
avec  une  intensité  qui  les  reconstituent  intégralement. 

Un  malade  croit  qu'il  a  un  os  dans  la  gorge  :  quand  il  est 
repris  de  cette  idée  et  des  craintes  qu'elle  lui  inspire,  il 
ressent  des  douleurs  aussi  violentes  que  le  jour  même  où  il  a 
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réellement  dégluti  un  corps  dur  qui  a  traumatisé  sa  gorge  au 
passage. 

Nos  phobiques  ont  ainsi  vu  leurs  craintes  succéder  soit  à 
une  angine  avec  quelques  points  blancs,  soit  au  passage 
d'une  arête,  soit  au  récit  d'une  afîection  de  la  gorge  chez  un 
parent  ou  un  ami. 

b.  Obsession  motrice.  —  Les  sensations  diverses  étudiées 
jusqu'ici  éveillent  un  véritable  automatisme  psychique,  idéatif 
ou  émotionnel. 

Or  ces  mêmes  illusions,  ces  mêmes  hallucinations  pharyngées, 
peuvent  faire  entrer  en  jeu  V automatisme  moteur  et  créer  des 
impulsions,  des  obsessions  motrices  qui  sont  les  tics. 

Les  tics  peuvent  être  surajoutés  aux  paresthésies  pharyn- 
gées ;  ils  peuvent  aussi  être  Tunique  manifestation  du  trouble 
paresthésique. 

Définissons  plus  exactement  le  tic,  et  donnons-lui  sa  place 
dans  la  série  des  phénomëfiesqui  naissent  sur  le  terrain  nerveux. 

Le  principe  même  de  la  loi  de  l'action  nerveuse  est  la  ten- 
dance au  réflexe  :  une  sollicitation  périphérique  centripète, 
une  réponse  motrice  centrifuge,  après  passage  par  la  moelle, 
voilà  le  réflexe  élémentaire,  le  réflexe  automatique  spimJ. 
Ce  réflexe  emprunte  les  voies  les  plus  courtes,  sans  passer 
dans  les  centres  supérieurs. 

Si  l'on  s'élève  dans  la  vie  animale,  Ton  voit  paraître 
d'autres  attributs  qui  coordonnent  ce  réflexe  direct,  qui  trans- 
forment, comme  le  dit  Régis,  cette  force  fatale  et  aveugle  en 
un  processus  conscient  et  réfléchi;  cet  attribut  est  la  volition 
ou  oolonté  intelligente. 

«  L'équilibre  réside  dans  une  sorte  de  tonus  volontaire, 
dans  la  régulation  par  le  moi  de  l'instinctive  réflectivité. 

«  L'impulsion  est  la  tendance  au  réflexe;  cette  tendance  est 
de  nature  physiologique  et  reste  telle  tant  que  par  sa  subor- 
dination au  moi  ou,  si  l'on  veut,  aux  centres  corticaux,  per- 
siste intact  le  tonus  volontaire  ;  mais,  dès  que  l'équilibre  est 
rompu  en  sa  faveur,  l'impulsion  devient  pathologique,  elle 
devient  un  tic  »  [Régis  (1)1, 

{I)  Régis,  Précis  de  psj/chial rie,  1900. 
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Pour  Fo ville,  le  tic  est  une  véritable  convulsion,  qui  ne 
difTère  de  la  convulsion  ordinaire  que  parce  qu'elle  consiste 
en  mouvements  combinés,  associés,  en  vue  d^un  résultat 
déterminé  étranger  à  la  vie  du  malade. 

Les  tics  que  nous  rencontrons  chez  nos  malades,  renifle- 
ments, bruits  pharyngés  divers,  crachotements,  raclements, 
toux,  présentent  les  caractères  de  ces  impulsions  maladives. 
Ces  impulsions  sont,  comme  le  veut  Morselli,  endogènes  et 
dérivées  de  motifs  exclusivement  internes  ;  en  Tespèce  :  sen- 
sations, illusions  et  hallucinations  sensorielles. 

Ces  impulsions  sont  fortes,  impérieuses,  d'où  leur  immis- 
sion violente  et  subite  dans  la  voie  de  la  décharge  motrice. 
Elles  sont  aberrantes,  c'est-à-dire  qu'elles  contrastent  avec  le 
caractère  de  Tindividu  et  avec  les  exigences  de  la  vie  sociale 
en  commun.  Ne  voyons-nous  pas,  en  effet,  des  malades  dune 
éducation  parfaite  se  livrer  à  toutes  les  plus  grandes  incon- 
gruités de  toux,  d'éructations,  etc.,  poussés  par  la  tyrannie 
d'un  tic  auquel  ils  ne  savent  pas  résister. 

Les  tics  sont  le  plus  souvent  conscients,  mais  involontaires. 
Les  malades  savent  leur  tic,  ils  n'ignorent  pas  le  mouvement, 
le  bruit  qu'ils  font  ;  mais  la  force  inliibitrice  nécessaire  pour 
enrayer  cette  impulsion  leur  manque  ;  le  mot  des  patients  est 
caractéristique,  c'est  toujours  le  lamentable  :  «  je  sais  bien, 
mais  je  ne  peux  m'en  empêcher.  »  C'est  toujours,  à  la  base, 
cette  même  faiblesse  de  la  volonté  et  de  l'attention  que  nous 
avons  signalée  chez  tous  ces  malades. 

Il  y  a  cependant  des  degrés  dans  la  conscience  que  les 
malades  ont  de  l'impulsion  motrice. 

Dans  certains  cas  extrêmes,  l'acte  suit  fatalement  la  sollici- 
tation, sans  aucune  action  inhibitrice  intermédiaire. 

Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  entre  la  stimulation  et 
l'acte  qui  n'est  pas  immédiat,  mais  fatal  cependant,  s'inter- 
pose un  intermédiaire  idéo-émotif,  sans  action  sérieuse  inhi- 
bitrice. La  conscience  assiste  au  réflexe,  elle  en  est  avertie, 
mais  ne  peut  s'y  opposer;  ce  sont  les  impulsions  psychomo- 
trices de  Morselli. 

Enfin,  dans  une  troisième  catégorie  de  cas,  l'acte  n'est  ni  im- 
médiat ni  fatal,  et  la  volonté  inhibitrice  est  parfois  victorieuse. 
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Les  tics  les  plus  fréquents  sont  ceux  de  la  seconde  caté- 
gorie. 

Nous  avons  insisté  sur  celte  classification,  non  seulement 
en  raison  de  son  intérêt  spéculatif,  mais  aussi  parce  qu'elle  a 
une  réelle  importance,  pour  établir  un  pronostic  et  un  trai- 
tement :  celui-ci  aura  d'autant  plus  de  chances  de  réussir  que 
l'action  inhibitrice  delà  volonté  sera  mieux  conservée. 

RÔLE  DU  TERRALS  i  1°  (Jhes  les  nerveux,  —  N^  fait  pas  de 
paresthésie  qui  veut,  et  il  est  certain  qu'une  lésion  infime 
qui,  chez  nos  malades,  donne  lieu  à  des  troubles  accusés, 
passerait  tout  à  fait  indifférente  à  la  conscience  d'un  vigou- 
reux tâcheron. 

11  faut  pour  la  formation  de  ces  troubles  un  terrain  spécial, 
le  terrain  nerveux. 

Picqué,  dans  une  très  intéressante  observation,  nous  fait 
toucher  du  doigt  cette  influence  du  terrain  à  propos  d'une 
épidémie  d'appendicite  dans  une  garnison.  «  En  1899,  deux 
officiers  ont  été  atteints  d'appendicite,  l'un  a  guéri,  l'autre 
est  mort  de  péritonite  généralisée  ;  ces  deux  cas  produisent 
une  vive  émotion  dans  le  milieu  militaire  de  cette 
garnison. 

«  Dans  le  mois  qui  a  suivi  cette  mort  du  deuxième  malade, 
neuf  officiers  sur  vingt-cinq  sont  venus  consulter  confiden- 
tiellement le  médecin-major,  chacun  croyant  être  seul  à  lui 
rendre  visite.  Tous  les  neuf  éprouvent  de  la  douleur  dans  la 
fosse  iliaque  droite;  sept  d'entre  eux  n'avaient  aucune  douleur 
à  la  palpation  et  ont  été  rassurés  par  un  seul  examen,  grâce 
à  l'action  suggestive  intelligente  du  confrère. 

u  Un  lieutenant  prétendait  soufl'rir  à  la  palpation  du  point 
^e  Mac  burney  :  il  a  été  quelques  jours  à  se  laisser  tranquil- 
liser. Mais  le  plus  atteint  a  été  le  chef  de  bataillon,  qui  s'est 
couché,  est  resté  au  lit  cinq  jours  se  croyant  malade,  souf- 
frant sponUménient  et  à  la  pression  sans  qu'il  y  ait  d'ailleurs 
aucun  autre  signe;  pas  de  fièvre,  pas  de  défense  musculaire. 

«  Un  professeur,  appartenant  à  une  faculté  voisine,  fut 
appelé  en  consultation,  et  admettant  une  obsession  pure  et 
simple,  proposa  un  traitement  purement  psychique,  consistant 
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en  pointes  de  feu.  Là  guéri&on  a  été  instantanée  et  se  main- 
tient depuis  quatre  ans.  » 

Voilà  un  fait  tout  à  fait  typique  :  c'est  la  méoie  semence, 
la  même  suggestion  ;  selon  le  terrain,  nous  récoltons  une 
crainte  vague,  une  anxiété  avec  sensations  paresthésiques  et, 
dans  le  dernier  cas,  une  belle  phobie  confirmée. 

Il  s'agit  là  de  viseéralgie  appendiculaire  ;  mais  le  fait  est 
immédiatement  applicable  aux  tix)ubles  identiques  du  pharynx 
qui  nous  intéressent  particulièrement. 

Les  paresthésies  se  développent  donc  sur  un  terrain  ner- 
veux tout  particulier. 

Ce  qu'il  y  a  à  la  base,  à  l'origine  de  ces  troubles,  c'est  u  cet 
état  assez  vague  d'affaiblissement  des  fonctions  vitales  et 
surtout  des  fonctions  nerveuses  centrales  correspondant  à 
un  état  anatomiqûe  et  physiologique  encore  totalement 
inconnu  dans  son  essence  que  l'on  a  désigné  sous  bien  des 
noms,  mais  qui  est  surtout  connu  sous  celui  dç  neurasthé- 
nie »  (Raymond  et  Janet,  Obsession  et  psychaslhénie),  La 
caractéristique  de  cet  état  est  la  diminution  de  la  tension 
psychologique^  la  faiblesse,  et,  dans  les  cas  graves,  riuipuis- 
sance  de  la  volonté  et  de  la  raison,  ou^  pour  employer  le  lan^ 
gage  des  psychologues,  de  la  volition  et  de  l'attention. 

Ce  sont  là  Jes  q  ualités  nobles  de  l'esprit,  les  plus  élevées,  celles 
qui  demandent  le  plus  haut  degré  de  tension  psychologique. 

Ces  troubles  de  la  volition  sont  ceux  que  Raymond  et  Janet 
appellent  encore  la  diminution  de  la  fonction  du  réel. 

Ils  résument  en  ce  mot  l'ensemble  des  fonctions  psycholo- 
giques qui  jouent  le  principal  rôle  dans  l'adaptation  de  l'in- 
dividu  à  la  réalité  donnée  et  présente;  l'attention,  la  croyance 
à  ce  qui  existe  actuellement,  les  sentiments  agréa  hles  ou 
pénibles  en  rapport  avec  cette  réalité. 

Les  opérations  psychologiques  sont  d^autant  plus  aisées  et 
réclament  d'autant  moins  d'énergie  nerveuses  qu'elles  sont 
plus  éloignées  de  la  réalité.  Chez  les  insuffisants  nerveux» 
nous  trouvons  très  développées  les  facultés  Imaginatives  et  la 
mémoire  ;  ce  sont  souvent  de  brillants  causeurs,  des  littéra- 
teurs estimables,  des  artistes:  ce  qui  est  troublé  profon- 
dément, c'est  la  fonction  du  réel. 
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Ces  malades  sont  incapables  de  fixer  leur  attention  sur  ce 
qui  existe  au  moment  présent  ;  ils  sont  impuissants  à  perce- 
voir les  faits  actuels  avec  la  notion  exacte  de  leur  réalité 
présente  ;  ils  ont  une  diminution  de  la  tension  psycholo- 
gique. 

Nous  ferions  volontiers  une  comparaison  de  ces  malades 
avec  les  vieillards,  qui,  eux  aussi,  ont  une  diminution  de  la 
tension  psychologique.  Ils  perdent  le  sens  exact  du  réel,  la 
notion  des  faits  actuels,  que  leur  cerveau  débile  ne  saurait 
concevoir,  et  conservent,  au  contraire,  la  mémoire  très  exacte 
des  événements  anciens  enregistrés  dans  des  cellules  plus 
jeunes  et  plus  résistantes. 

Les  malades  dont  nous  nous  occupons  sont  des  débiles 
aussi,  qui  ne  peuvent  avoir  une  tension  psychologique  suffi- 
sante pour  prendre  un  contact  exact  avec  le  réel,  avec  le 
présent. 

Au  début,  cet  état  mental  n'a  rieu  de  caractéristique  :  il  se 
retrouve  à  la  période  initiale  de  beaucoup  de  névroses  et 
de  psychoses,  c'est  rabaissement  de  la  tension  nerveuse  qui 
donne  naissance  à  la  neurasthénie  vulgaire  avec  troubles 
"viscéraux,  état  vague  d'inquiétude  non  systématisée  et 
d'aboulie.  Nos  paresthésies  bénignes  se  rencontrent  chez  ce» 
malades. 

Tandis  que  certains  sujets  restent  indifférents  à  cet  état 
d'autres  s'en  inquiètent,  ils  sentent  cette  déchéance  mentale 
même  légère.  Cette  constatation  les  humilie,  ils  en  éprouvent 
ime  impression  d'inquiétude,  de  diminution  pénible;  cest 
ce  que  les  professeurs  Raymond  et  Janet  appellent  le  senti- 
ment d'incomplétude,  dont  ils  font  le  point  de  départ  des 
formes  plus  accusées,  les  obsessions. 

Nous  pouvons  remarquer  que  le  sentiment  d'inquiétude  est 
déjà  la  promesse,  l'esquisse  des  phobies  ;  le  sentiment  de 
faiblesse  et  d'incapacité  est  bien  voisin  des  idées  obsédantes 
de  dépréciation  et  de  honte  de  soi. 

Ces  idées  obsédantes  se  rapprochent  des  idées  délirantes 
qui  envahissent  toute  la  conscience.  Ainsi  se  trouve  consti- 
tué toute  une  chaîne  pathologique  qui  va  de  la  neurasthénie 
simple  avec   engourdissement  des  facultés  psychiques  jus- 
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qu'aux  délires  systématisés  avec  leur  effondrement  tempo- 
raire ou  définitif.  Janet  et  Raymond  proposent  pour  ces  états 
le  terme  général  de  psychasthénie. 

Tel  estrétat  mental  de  nos  phobiques. 

Nous  avons  dit  que  nous  trouvions  souvent  des  tics  asso- 
ciés aux  phénomènes  paresthésiques;  les  auteurs  plus  haut 
cités  invoquent,  pour  expliquer  les  tics,  le  mécanisme  psycho- 
logique de  la  dérivation. 

Quand  une  force  primitivement  destinée  à  être  dépensée 
pour  la  production  d'un  certain  phénomène  reste  inutilisée, 
parce  que  le  phénomène  est  devenu  impossible,  il  se  produit 
des  dérivations  :  c'est-à-dire  que  cette  force  se  dépense  en 
produisant  d'autres  phénomènes  non  prévus  et  inutiles. 

Chez  nos  malades,  l'incapacité  où  est  le  sujet  de  parvenir 
aux  phénomènes  psychologiques  supérieurs  s'accompagne 
bientôt  d'une  sorte  de  dérivation^  qui  dépense  sous  forme  de 
phénomènes  inférieurs  la  force  inutilement  accumulée. 

Les  plus  simples  parmi  ces  phénomènes  de  dérivation 
sont  les  mouvements  excessifs,  peu  coordonnés  et  inutiles, 
que  l'on  observe  dans  les  crises  d'agitation,  dans  la  colère 
qui  est  un  phénomène  d'ordre  inférieur,  d'aboulie.  Que  ces 
mouvements  excessifs  peu  coordonnés  se  systématisent,  et 
nous  avons  les  tics. 

L'aboulie,  qui  est  la  caractéristique  psychologique  de  ces 
malades,  ne  leur  permet  pas  d'enrayer  une  habitude  bonne 
ou  mauvaise;  le  pouvoir  d'inhibition  est  une  fonction  de 
haute  tension  psychologique.  Aussi  comprenons-nous  que 
les  tics  subsistent  longtemps  après  que  l'émotion  ou  la  sen- 
sation qui  leur  a  donné  naissance  est  disparue. 

Faible  tension  psychologique  avec  ses  conséquences  ;  dimi- 
nution de  la  fonction  du  réel  et  aboulie,  voilà  la  caractéris- 
tique essentielle  au  point  de  vue  psychologique  de  nos 
nerveux  paresthésiques. 

En  résumé,  le  groupe  de  nos  nerveux  parait  comprendre 
plusieurs  types  : 

!•*  Le  neurasthénique  simple  avec  diminution  de  la  valeur 
physique  et  psychique,  le  déprimé  ; 

2°  Celui  chez  qui  viennent  s'ajouter  des  agitations  diffuses, 
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motrices  et  émotionnelles,  celui  qui  a  des  crises  d'agitation 
et  d'angoisse; 

3°  Celui  dont  les  agitations  se  systématisent  de  façon  (|ue 
le>  mêmes  événements  entraînent  les  mêmes  émotions,  les 
mêmes  mouvements,  le  même  travail  mental:  ce  sont  nos  tics 
et  nos  phobies. 

Si,  au  lieu  d'une  classification  d'après  le  degré,  nous  \oulions 
donner  une  classification  d'après  la  forme,  nous  pourrions 
proposer  trois  types  : 

1**  Dérivations  motrices,  agitations  difTnses  ou  tics  systé- 
matisés, c'est  le  type  le  plus  bénin; 

â*  Agitations  émotionnelles,  angoisses  diffuses  ou  systé- 
matisées; algies,  phobies,  hypocondrie; 

3^  Agitations  intellectuelles;  Tangoisse  n'est  plus  viscé- 
rale, mais  intellectuelle  :  ivvcries  tourmentées,  ruminations 
mentales,  scrupuleux  obsédés;  ce  type  confine  à  la  folie. 

2**  Che:  les  hfjstériques,  —  Nous  venons  de  passer  en 
revue  la  formation  des  parestbésies  laryngées,  depuis  le 
degré  le  plus  faible  jusqu'aux  formes  délirantes,  chez  les 
simples  nerveux  émotifs,  les  neurasthéniques,  les  psyclias- 
théniques  ;  pour  être  complet,  il  nous  faut  décrire  un  antre 
terrain,  très  différent  au  point  de  vue  mental,  sur  lequel  fleu- 
rissent aussi  ces  sensations  maladives  ;  ce  terrain  est  rhvs- 
térie. 

Pour  un  médecin  averti,  le  mécanisme  mental  du  trouble 
nerveux  est  une  caractéristique  suffisante  de  1" hystérie. 

Mobius  avait  déjà  dit  en  1882  :  «  On  peut  désigner,  sous  le 
nom  d'hystérie,  toutes  les  modifications  corporelles  provo- 
quées par  des  représentations  mentales.  »  La  suggestibilité 
est  son  caractère  essentiel. 

Le  pouvoir  de  l'idée  suggérée  s'étend  au  delà  du  domaine 
de  la  volonté,  jusqu'aux  fonctions  organiques  inconscientes, 
qui  paraissent  échapper  à  une  action  psychique  directe.  La 
crainte  de  la  grossesse  ou  son  désir  peuvent  maintenir  pen- 
dant des  mois  un  tympanisme  trompeur.  L'idée  d'un  trouble 
de  la  déglutition  donnera  lieu  à  une  parésie  psychique  de  la 
musculature  du  pharynx;  la  crainte  d'une  gène  respiratoire 
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entraînera  une  crise  de  suffocation  avec  adduction  des  cordes 
vocales. 

Un  émotif,  un  neurasthénique  raconte  qu'il  étouffe  :  vous 
regardez  son  larynx,  vous  le  trouvez  largement  ouvert  ;  l'or- 
gane reste  indifférent  à  la  phobie.  Un  hystérique  vous  fait 
la  même  affirmation,  les  cordes  sont  accolées  sur  la  ligne 
médiane  ;  il  réalise  par  la  suggestion  son  idée  maladive. 

Le  neurasthénique  est  un  malade  imaginaire,  Tliystérique 
est  un  malade  par  l'imagination,  Timagination  créant  chez 
lui  les  apparences  de  la  maladie. 

Nous  citons,  dans  nos  observations,  un  paralytique  général 
qui  voulait  se  faire  opérer,  prétendant  avoir  une  tumeur  dans 
Tarrière-nez  et  accusant  de  continuels  besoins  de  cracher  du 
pus  ;  il  passait  sa  vie  à  racler  son  pharynx  sans  résultat  ;  son 
idée  délirante  était  sans  influence  sur  ses  glandes  salivaires; 
un  hystérique  dans  un  cas  semblable  eût  fait  de  la  sialorrhée  ; 
il  eut  objectivé  son  erreur  morbide. 

L'idéoplasticité  de  l'organisme,  comme  le  dit  Bernheim,  est 
le  propre  de  la  mentalité  hystérique.  Cliez  l'hystérique,  les 
sensations  paresthésiqucs  entraînent  une  conviction  ferme, 
avec  participation  d'un  élément  émotif  très  net,  mais  beaucoup 
moindre  que  l'anxiété  des  neurasthéniques. 

Le  neurasthénique  n'a  souvent  de  ses  mauv  qu'une  moitié 
de  conviction,  mais  il  tient  à  cette  conviction,  et  il  est  sou- 
vent très  difficile  de  la  lui  faire  quitter. 

La  conviction  de  l'hystérique  est  en  apparence  complète, 
mais  en  réalité  assez  superficielle;  il  se  laisse  facilement 
persuader,  il  subit  très  facilement  une  su^^gestion  étrangère  : 
il  a  un  avis,  mais  il  en  change  à  rencontre  de  Thypocon- 
driaque. 

Il  y  a  à  la  base  de  l'hystérie  un  dédoublement  de  la  per- 
sonnalité :  la  personne  seconde  prend  ses  rêves  pour  des 
vérités,  mais  il  est  le  plus  souvent  facile  de  rappeler  la 
personne  entière,  qui  reprend  le  sens  des  réalités. 

L'hystérique  est  un  distrait,  un  dormeur.  Il  est  le  plus  facile 
à  guérir  des  grands  nerveux  :  il  suffit  pour  cela  de  le  rappeler 
aux  réalités,  car  il  n'en  a  pas  perdu  le  sens,  il  l'a  seulement 
oublié. 
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Tandis  qu'avec  le  neurasthénique   et  Thypocondriaque    il  | 

faut  raisonner  longtemps,  pour  échouer  souvent,  avec  Thys- 
térique,  il  suffit  presque  toujours  de  vouloir  pour  réveiller  le  i 

dormeur  et  rappeler  la  vraie  personnalité  qui  est  tout  près. 

Le  trépied  de  Thystérie,  disent  Bérillon  et  Magnin,  est  : 
Tinattention,  Tidée  fixe  et  Thypersuggestibilité. 

Le  neurasthénique  a  pour  caractéristique  le  surmenage  et 
Tanxiété. 

Les  malades  facilement  suggérables  sont  le  plus  souvent 
des  hystériques.  Souvent  Thystérie  et  la  neurasthénie  coexis-  ' 

tent;  beaucoup  de  nos  malades  sont  des  neurasthéniques 
par  le  surmenage  et  Tafraiblissement  physique  et  psychique, 
et  des  hystériques  par  le  mécanisme  mental  et  la  facile  sug« 
gestibilité,  ce  sont  des  hystéro-neurasthéniques. 

(r>  suivre.) 
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BACTÉRIOLOGIE,    ÉTIOLOGIE    ET    PROPHYLAXIE    DE 

L'OZÈNE(l). 

Par  Fernand  FEREZ  (Buonos-Ayres). 


Messieurs, 

Je  m'efTorce,  depuis  bientôt  dix  ans,  d'éclaircir  cette  question 
si  obscure,  si  discutée,  de  Tétiologie  de  Tozène.  Mais  je  me 
suis  aperçu,  au  cours  de  mon  dernier  voyage,  en  Angleterre, 
en  Belgique,  en  Hollande,  en  Allemagne,  en  Autriche,  en 
Suisse,  et  aussi  en  France,  que,  malgré  ces  efforts,  pour 
beaucoup  de  nos  confrères,  cette  maladie  est  toujours  la 
bouteille  à  encre.  Il  ne  suffit  donc  pas  d'écrire,  je  ne  dirai  pas 
pour  convaincre,  mais  seulement  pour  indiquer  la  bonne  voie 
et  détruire  des  théories  sans  fondement.  Il  faut  faire  plus.  Il 
faut  venir  montrer  les  preuves  expérimentales  d'assertions 
publiées  et  défendues  à  Taide  de  gravures.  Eh  bien.  Messieurs, 
ces  preuves  expérimentales  et  ce  microbe,  je  les  ai  rapportés 
de  Buenos-Ayres,  et  je  puis  vous  les  soumettre  aujourd'hui, 
grâce  à  votre  bienveillance  et  à  votre  indulgence.  Aussi  je 
suis  particulièrement  heureux  de  vous  adresser  mes  sincères 
remerciments  d'avoir  bien  voulu  m'accueillir  auprès  de  vous. 

Faut-il  s'étonner.  Messieurs,  si  la  notion  de  la  contagiosité 
de  Tozène  n'a  pas  fait  son  chemin?  Nullement.  Rappelez-vous 
ce  qui  s'est  passé  pour  la  tuberculose.  Pendant  combien  de 
temps  a-t-on  passé  à  côté  de  la  contagion  tuberculeuse  sans 
l'apercevoir!  Pour  l'ozène,  nous  en  sommes  aujourd'hui 
presqueoomme  pourla  tuberculose,  au  temps  de  A^illemin.  Mais 
j'espère  bien  que  nous  rattraperons  vite  le  temps  perdu,  que 
bientôtlà  contagiosité  de  l'ozène deviendraune  notion  courante 

{{)  Comiiiuuicalion    à  la  Socirté   parisienne    do    liryngologie,  jan- 
vier 1908. 
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et  que  nous  en  parlerons  comme  d'un  véritable  mal  social  (je 
ne  crainspas  de  prononcer  ces  mots).  Poiirmoi,  qui  recherche  la 
contagion ozéneuse  systématiquement  et  minutieusementdans 
mon  service  et  dans  ma  clientèle,  cette  répugnante  maladie 
apparaît,  en  effet,  comme  un  véritable  mal  social.  Il  ne  tue 
pas,  c  est  vrai,  mais  il  provoque,  dans  beaucoup  de  foyers, 
bien  des  malheurs  et  bien  dessouttrances  morales.  Vous  verrez. 
Messieurs,  par  la  suite  qu'il  n'y  a  pas  que  des  rapprochements 
historiques  à  établir  entre  Tozène  et  la  tuberculose.  Il  eî^isle 
aussi  entre  ces  deux  maladies  de  grandes  analogies  au  point  de 
vue  de  la  contagion. 

Ces  recherches  dont  j'ai  l'honneur  de  vous  entretenir  furent 
entreprises   au    Laboratoire   national  de    bactériologie    de 
Buenos-Ayres,  dirigé  par  M.  Lignières,  chef  des  travaux  de 
l'École  d'Alfort  et  délégué  alors  de  l'Institut  Pasteur  de  Paris. 
Lignières,  qui   réside   à   Buenos-Ayres  depuis    18U8,  fait 
réellement  honneur  à  la  science  française.   Il  y  a  fait  des 
découvertes  très  remarquables  et    d'une    portée    pratique 
imiuense.  Entre  autres,  on  lui  doit  la  découverte  de  la  vacci- 
nation tirée  de   la  tristesa   ou  piroplasmose   bovine.    11  a 
créé  le   grou()e  des   pastenrelloses  animales.  Je  dois  citer 
encore  un  travail  très  intéressant  sur  les  tripanosomiases 
américaine,  africaine  et  asiatique.  C'est  grâce  à  ces  conseils 
éclairés  et  àson  dévoiiment  que  j'ai  pu  mener  à  bonne  fin  ces 
recherches  si  difficiles  et  si  longues.  Je  puis  vous  assurer 
(|ue  le  contrôle  en  a  été  extrêmement  sévère. 

Tout  au  début,  je  m'étais  proposé  d'étudier  le  microbe  de 
Lœwenberg.  Je  parvins  facilement  à  l'isoler;  je  dois  dire  aussi 
que  très  rapidement  je  puis  établir  l'identité  de  ce  microbe, 
avec  le  pneumobacille  de  Friedlander.  Désirant  établir  cette 
identité  sur  des  preuves  indiscutables  et  définitives,  je  prati- 
quai une  série  de  recherches  comparatives  avec  plusieurs 
Lœwenberg,  pris  dans  ma  clini(|ue,  et  deux  Friedlander  prove- 
nant l'un  de  rinslitut  Pasteur  de  Paris  et  l'autre  d'ira  Institut 
de  Krech.  Je  concluai  de  ces  recherches  comparatives  qti'il 
était  impossible  de  différencier  par  des  caractères  fixes 
invariables  le  pneumobacille  de  Friedlander  et  le  microbe  de 
Lœwenberg.  Je  fis  aussi  un  grand  nombre  d'expériences  pour 
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établir  si  Tinoculation  de  ces  différents  mieroorganismes  était 
capable  de  produire  mie  rhinite  avec  des  caractères  spéciatix. 
Toutes  les  tentatives  Turent  suivies  d'insuccès.  Pas  d'affinité 
spéciale  pour  la  muqueuse  pituitaire,  le  plus  souvent  pas  de 
rhinite  aiguë,  pas  de  rhinite  chronique,  aucun  résultat  biolo- 
gique en  somme  qui  rappelât,  même  de  loin,  Tinfection 
ozénease  chez  l'homme. 

Le  Lœvvenherg  perdait  ainsi  tous  les  attributs  de  la 
spécificité.  Ce  n'est  qu'un  microbe  banal,  vulgaire,  qui  donne 
sûrement  certains  caractères  physiques  à  la  sécrétion  ozéneuse, 
et  c'est  tout.  11  n'est  pas  Tagent  causal  de  la  maladie,  pas 
plus  qiie  le  streptocoque  n'est  la  cause  de  la  scarlatine. 

La  flore  bactérienne  de  l'oxène  est  extrêmement  riche.  Par 
la  méthode  des  plaques,  je  parvins  à  isoler  les  espèces 
suivantes  :  la  staphylocoque  blanc  et  doré,  le  pseudo- 
diphtérique,  le  colibacille,  le  Tetî'agenus ^  du  &irepiocoq\\e,  des 
levures,  le  pyocanique,  leProieus,  le  pneumocoque  et  finale- 
ment un  cocco-baciiie,  qui  attira  de  suite  mon  attention  par 
sa  fétidité  et  par  les  caractères  de  ses  cultures  ne  répondant 
à  aucun  des  microorganismes  décrits.  C'est  ce  microbe  qui 
fait  l'objet  de  la  présente  communication  et  que  je  considère 
comme  l'agent  spécifique  de  l'ozène.  Je  le  nommai  Cocco- 
bacUliis  fœtidus  ozenx . 

Ce  microbe  prend  toutes  les  couleurs  d'aniline.  Il  ne  secolore 
pas  par  la  méthode  Gram. 

Dans  le  mucus  ozénique  et  sur  les  milieux  de  culture,  il  se 
présente  sous  la  forme  d'un  petit  cocco-bacille.  11  ne  présente 
pas  desmouvements  de  translation.  Il  est  aérobie  ou  anaérobie 
facultatif. 

Il  se  développe  bien  à  la  température  de  Tétuve  sur  presque 
tous  les  milieux  de  culture.  A  20^,  il  pousse  lentement. 

En  bouillon  peptone,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  il  forme 
un  dépôt  assez  abondant,  filamenteux.  Le  liquide  qui  surnage 
reste  trouble.  Pas  de  voile  à  la  surface.  La  réaction  du  milieu 
ne  change  pas.  Par  l'azotite  de  potasse  et  l'acide  sulfurique, 
on  dévoile  la  présence  de  Tindol. 

Sur  gélose,  culture  abondante,  épaisse,  luisante,  à  bords  trans- 
parents^ En  plaques,  on  observe  deux  sortes  de  colonies,  les 
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unes  petites,  opaques,  se  développant  à  Tabri  de  Taif  :  les 
autres  superficielles,  bien  arrondies,  d'abord  transparentes, 
mais  devenant  rapidement  blanchâtres  et  opaques. 

Ce  microbe  ne  liquéfie  pas  la  gélatine,  il  pousse  sur  pomme 
de  terre,  ne  coagule  jamais  le  lait  et  constitue  un  ferment 
puissant  de  Turée. 
r  Toutes  les  cuitures  de  ce  cocco-bacille  dégagent  unefétiditc 
prononcée,  spéciale,  caractéristique.  Ce  n'est  pas  l'odeur  du 
coli,  ni  celle  du  pyoc}  anique,  ni  celle  de  la  putréfaction.  Gomme 
la  fétidité  des  punais,  celle  de  notre  microbe  présente  des 
variations  d -intensité  et  de  durée.  L'intensitéde  Todeurdépend 
aussi  du  milieu  de  culture;  enbouillon-peptone  et  gélose,  elle 
est  assez  forte; en  bouillon  pancréatique  et  en  bouillon-sérum, 
elle  est  véritablement  répugnante. 

Comme  vous  le  voyez,  Messieurs,  les  caractères  de  ces  cul- 
tures sont  absolument  spéciaux.  Il  s'agit  bien  d'un  nouveau 
microbe  qui  se  distingue  par  des  réactions  très  tranchées  de 
tous  les  microbes  décrits.  J'insiste  sur  ce  point:  n'a^t-on  pas 
décrit  le  colibacille  sous  le  nom  de  bactérie  septique  de  la 
vessie,  le  Proteus  sous  le  nom  d' l/ro-bacillus  Uquefaciens 
septicus^  et  le  Pneumo^baciilus  sous  le  nom  de  microbe  de 
Lœ  wenberg  ? 

Si  les  caractères  des  cultures  sont  bien^éflnis,  l'inoculation 
fournira  des  données  très  remarquables,  sur  lesquelles  j'appelle 
dès  maintenant  toute  votre  attention. 

Un  lapin  inoculé  dans  la  veine  marginale  de  Toretlle  avec  un 
quart  de  t;enttmèire  cube  de  culture  en  bouillon-sérum  meurt 
en  vingt-quatre  heures.  Après  l'inoculation,  l'animal  devient 
triste,  il  perd  l'appétit,  la  température  s'élève.  En  même  temps 
apparaît  à  l'orifice  des  narines  une  sécrétion  purulente, 
hémorragique,  très  abondante,  qui  finit  par  boucher  les  orifices 
des  fosses  nasales.  L'animal  se  cyanose  :  la  région  du  dos,  du 
nez,  devient  œdémateuse. 

A  l'autopsie,  il  n'y  a  qu'une  légère  hyperémie  de  la  rate.  La 
lésion  principale,  je  dirai  presque  unique,  se  montre  an  niveau 
des  fosses  nasales,  où  Ton  trouve  les  restes  d'une  violente 
inflammation.  La  muqueuse  est  très  hyperémiée  et  recouverte 
de  mucosités  dont  la  culture  donne  le  microbe  inoculé. 
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Le  30  novembre  1898^  j'inocule  un  autre  lapin  avec  un  quart 
de  centimètre  cube  de  culture  en  bouillon-sérum,  il  meurt 
le  dixième  jour.  Voici  son  histoire  clinique  : 

Après  rinoculation,  la  température  monte  rapidement;  ra- 
nimai est  très  triste,  la  respiration  haletante.  Le  troisième  jour 
de  Tinoculation,  il  survient  par  les  deux  narines  une  sécrétion 
muco-purulente,  épaisse,  jaune  verdàtre,  tellement  abondante 
qu'elle  recouvre  bientôt  presque  toute  la  poitrine  de  Tanimal. 
La  maigreur  devient  très  grande. 

A  Tautopsie,  la  rate  est  énorme  ;  il  y  a  une  péricardite  avec 
exsudât,  de  la  congestion  pulmonaire.  La  trachée  est  conges- 
tionnée, ecchymotique  par  place.  Aux  orifices  des  fosses 
nasales,  on  remarque  une  sécrétion  extrêmement  abondante, 
jaunâtre.  La  pituitaire  est  très  congestionnée  et  recouverte  de 
mucosités  épaisses  et  filantes.  Les  cultures  faites  avec  du  mucus 
nasal  donnent  le  microbe  inoculé  avec  toutes  ses  réactions. 

Le  9  février  1899,  j'inoculesix  lapins  dans  la  veine  de  Toreille 
avec  2  centimètres  cubes  de  culture  en  bouillon-sérum . 
Quatre  firent  la  maladie  aiguë  et  moururent  en  vingt-cinq 
heures;  un  autre  résiste  pendant  cinq  joui's,  toujours  avec 
sécrétion  nasale.  Un  seul  survécut,  après  avoir  présenté  les 
signes  habituels  de  la  maladie  expérimentale  ;  six  mois  après 
Tinoculation,  il  présentait  une  atrophie  partielle  des  cornets 
antérieurs. 

Quatre  autres  lapins  de  quinze  à  vingt  jours  furent  inoculés 
dans  la  veine  de  Toreille  avec  un  quart  de  centimètre  cube  de 
culture  en  bouillon-sérum.  Après  Finoculation,  ils  présentèrent 
les  symptômes  de  l'infection  aiguë,  tristesse,  anorexie,  iO,7. 
Cet  état  se  calma  petit  à  petit  et  fit  place  aux  signes  de  la 
maladie  chronique  rjetagenasald'abondance  variable,  éternue^ 
ments  fréquents,  maigreur.  L'appétit  se  maintenait  cependant 
très  bon  ;  les  animaux  dévoraient  littéralement  leur  nourri- 
ture. 

Tous  ces  lapins  furent  sacrifiés  un  an  et  quatre  mois  après 
rinoculation.  Les  fosses  nasales  étaient  striées  de  mucosités 
épaisses,  filantes,  où  Ton  retrouvait  le  microbe  inoculé  ;  les 
cornets  antérieurs  étaient  en  outre  complètement  atrophiés* 
Comme  vous  pourrez  le  constater,  dans  un  cas,  il  fait  à  peine 
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une  très  légère  saillie  sur  la  paroi  latérale  de  la  fo$se  nasale. 

L'expérimentation  démontre  donc  que  le  Cocco-bacitius 
fmtidus  ozenae  à  une  action  élective  sur  la  muqueuse  pituitaire, 
qu'il  y  produit  non  pas  une  rhinite  banale,  qui  est  souvent 
fonction  delà  virulence  du  microbe  inoculé,  mais  une  rhinite 
à  allures  spéciales,  caractérisée  par  son  intensité.  Sa  durée,  et 
par  Tatrophie  qui  en  est  Taboutissant.  Cette  atrophie  siège 
invariablement  sur  le  cornet  antérieur,  Thomologue  du  cornet 
inférieur  de  l'homme.  Rhinite  atrophique,  Voilà  la  caractéris- 
tique biologique  de  notre  microorganisme  dans  la  maladie 
expérimentale  ;  rhinite  atrophique,  voilà  ce  que  la  clinique 
a  toujours  affirmé  être  la  lésion  anatomo-pathologique 
de  la  maladie  naturelle  chez  l'homme.  Cette  atrophie  des 
cornets  n'est  plus  mystérieuse,  comme  le  disait  Grûnwald;  vous 
pourrez  la  reproduire  à  volonté  par  inoculation  intraveineuse, 
ou  par  contagion  directe  de  lapin  à  lapin.  Vous  les  verrez  sur 
ces  pièces  aux  différents  stades  de  son  évolution,  ainsi  que  cela 
s'observe  dans  la  maladie  humaine. 

Sur  50  cas  de  rhinites  diverses,  le  Cocco-bacitlus  fetidus 
n'existe  que  dans  les  cas  d'ozène. 

Nous  étions  donc  amenés,  par  la  bactériologie  et  par  les 
résultats  de  l'expérimentation,  à  concevoir  i'ozène  comme 
une  maladie  microbienne  et  à  affirmer  que  le  Cocco-hacitlus 
fetidus  en  était  l'agent  spécifique. 

En  même  temps  que  les  rechei-ches  de  laboratoire  nous 
fournissaient  ces  données  si  intéressantes  sur  l'étiologie  de 
i'ozène,  qu'elles  nous  apportaient  des  preuves  si  nettes  et  si 
précises  de  la  nature  infectieuse  de  la  maladie,  une  enquête 
clinique  minutieusement  conduite  apportait  son  contingent 
favorable  aussi  à  là  théorie  parasitaire.  Le  laboratoire  avait 
dit  :  I'ozène  est  une  maladie  infectieuse;  la  clinique  va 
démontrer  que  I'ozène  est  une  maladie  contagieuse. 

«l'ai  pu  réunir  un  nombre  considérable  de  cas  où  cette 
contagion  apparaît  très  nettement.  L'ozcne  se  montre,  après 
cette  enquête  clinique  sur  la  contagion,  comme  une  maladie 
familiale,  surtout  comme  une  maladie  de  Tenfance.  il  ne  s'agit 
pas  ici  de  contagion  facile,  subtile,  comme  celle  de  la  grippe 
ou  de  la  scarlatine,  ou  de  la  coqueluche;  il  s'agit  plutôt, 
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comme  pour  la  tuberculose,  de  contagion  difficile,  qui  exige 
deâ  conditions  spéciales  pour  se  produire,  tel  que  contact 
prolongé  et  intime  réalisé  seulênient  dans  la  vie  de  famille. 
C'est  une  contagion  lourde,  collante,  contagion  par  des 
mucosités  ou  des  crachats,  contagion  affectueuse  transmise 
par  les  baisers,  les  caresses,  par  les  mouchoirs  passés  de 
mains  en  mains  entre  frères  et  amis. 

Dans  mon  dernier  mémoire  paru  dans  les  Annales^  j'ai 
consigné  les  résultats  de  cette  enquête  clinique  sur  la 
contagion  ozéneuse.  J'ai  trouvé  93  cas  de  contagion  humaine 
familiale  et  35  cas  de  contagion  humaine  non  familiale.  En 
analysant  ces  observations,  on  voit  (\ue  la  maladie  avait  été 
transmise  par  : 

La  mère '47  fois . 

Le  père U    — 

Lpb  frères 7    — 

Les  sœurs 27    — 

Par  la  fille  à  la  yièn» i    — 

f^  grand'nièri* 2    — 

J'ai  rencontré  des  familles  avec  : 

2  ozénettses 45  fois. 

^  —        20  — 

4  —        H  — 

»  —        9  — 

6  —        2  — 

7  —        2  — 

8  -        i  - 

41  -        1  - 

Cette  enquête  montre  encore  les  différentes  modalités  cli- 
niques de  la  maladie.  En  eiïet,  chez  des  famille  avec  3, 4, 5  et 
plus  deisas  d'ozène,  vous  ne  trouverez  pas  toujours  la  maladie 
type  avec  atrophie  totale  et  croûtes  épaisses  et  verdàtres. 
Vous  verrez  dans  ce  foyer  familial  d'infection  ozéneuse 
Tatrophie  aux  différentes  périodes  de  son  développement,  la 
sécrétion  plus  ou  moins  épaisse  et  plus  abondante,  l'odeur 
plus  ou  moins  prononcée  ;  vous  observerez  même  le  tableau 
clinique  du  coryza  chronique,  avec  un  cornet  pâle,  de  volume 
presque  normal, avec  sécrétion  filante,  qui  relie,  pardes  Iractus 
muqueux  blanchâtres,  la  cloison  et  les  cornets,  coryza  chro- 
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nique  qui,  vu  isolément,  ressemble  à  Tozëne,  comme  un 
embarras  gastrique  léger  de  douze  à  quinze  jours  de  durée 
ressemble  à  une  fièvre  typhoïde  ataxo-adynamique  ;  comme 
une  angine  puUacée  ressemble  à  une  diphtérie  maligne  à 
teint  plombé  et  conproconsulaire.  C'est  la  notion  de  la  contagion 
qui  dévoilera  ces  cas  frustes  d'ozène.  Quand  vous  examine- 
rez un  ozéneux,  recherchez  systématiquement  le  foyer  d'où  il 
procède.  Vous  le  trouverez  presque  toujours,  si  vous  y  mettez 
de  la  patience  et  de  la  méthode.  Il  faut  se  résoudre  à  procéder 
ainsi  pour  en  finir  avec  toutes  ces  théories  mécaniques 
héréditaires  ou  nerveuses,  qui  encoipbrent  confusément  le 
chapitre  de  Tétiologie  de  Tozène  et  donnent  libre  carrière  à 
des  essais  thérapeutiques  souvent  dangereux,  quelquefois 
même  mortels. 

La  prothèse  paraffinique  du  cornet  inférieur  a  barré  la 
route  à  la  notion  de  la  contagiosité  ozéneuse,  et  je  crois 
qu'il  faudra  encore  plusieurs  années  pour  calmer  l'enthousiasme 
des  paraffinistes  et  ramener  les  choses  au  point.  L'ouvrage 
qui  vient  de  paraître  de  Moure  et  Brindel  ne  parle  pas  du  tout 
du  danger  de  la  contagion,  de  la  transmission  de  la  maladie. 
C'est  là  évidemment  une  lacune  fort  regrettable. 
<  Ce  microbe,  dont  je  viens  de  vous  entretenir,  d'où  vient-il? 
Est-il  spécial  à  l'espèce  humaine,  comme  le  sont  le  gonocoque 
et  le  Treponema,  ou  bien  est-il  aussi  l'hôte  d'autres  espèces 
animales,  comme  le  bacille  Gersin  ? 
1  C'est  ici  qu'intervient  une  notion  toute  nouvelle  en  patho- 
logie, l'origine  canine  de  l'ozène. 

Un  jour,  Lignières,  qui  poursuivait  alors  ses  études  sur  les 
pasteurelloses  animales,  trouva  le  Cocco-bacillus  fSBtidtis 
dans  un  foyer  pneumonique,  chez  un  chien  rendu  malade  par 
inoculation  intraveineuse  d'une  culture  de  Pasteurella  canine. 

Cette  constatation  fut  expliquée  tout  d'abord  par  une  con- 
tamination accidentelle  du  laboratoire.  Elle  nous  surprit 
cependant,  quelque  peu,  étant  données  les  précautions 
minutieuses  prises  dans  la  désinfection  des  cages  et  des 
différents  objets  de  l'hôpital.  Quelque  temps  après,  Lignières 
retrouva  de  nouveaux  microbes  de  l'ozène,  dont  je  pus  étudier 
tous  les  caractères  ;  mais^  cette  fois,  chez  un  chien  atteint 
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naturellement  de  pasteurellose  canine  et  apporté  le  jour 
même  de  sa  mort  au  laboratoire.  Il  fallait  donc  écarter 
toute  idée  de  contamination  accidentelle.  Nous  étions  en 
présence  d'un  fait  nouveau,  très  curieux,  intéressant  au  plus 
haut  point  et  qui  imprimait  une  direction  nouvelle  à  mes 
recherches. 

Je  commençai  alors  Tétude  de  la  flore  bactérienne  du  nez 
et  de  la  salive  de  différentes  espèces  animales  pour  détermi- 
ner si  Texistence  de  ce  microbe  était  un  fait  spécial  au  chien 
ou  bien  commun  à  d'autres  espèces  animales.  Ces  examens 
ont  été  pratiqués  chez  les  animaux  suivants  :  lapins,  chiens, 
chats,  chevaux,  ânes,  porcs,  singes,  poules,  dindes,  canards, 
b(pufs,  moutons,  poissons,  crapauds. 

J'ai  pu  isoler,  au  cours  de  ces  nombreux  examens,  sériés 
par  cinq,  une  foule  d'espèces  microbiennes  dont  voici  Ténu* 
mération. 

Staphylocoques  aibus,  aureuSj  citreus^  streptocoque, 
subtiliSj  Barillus  mesentericus,  vulgalus^  Bacillus  mega- 
teriunij  un  bacille  type  de  la  diphtérie,  un  Coccus  ovoïde 
prenant  le  Gram,  un  Coccus  lancéolé  type  pneumocoque, 
Bacillus  fluorescens  liquefaciens  et  non  tique faciens^  coli-^ 
bacille,  trois  Paracolij  le  Proteus  vulgaris,  Bacillus 
prodigiosuSy  une  levure  rose,  un  cocco-bacille  que  j'ai  décrit 
sous  le  nom  de  Palermo,  le  Friedlander,  des  Pasteurella, 
un  cocco-bacille  non  décrit  chez  le  chien,  un  autre  non  décrit 
chez  les  poissons,  finalement  et  uniquement  chez  le  chien ^ 
le  «  CoccO'bacillus  fsetidus  osenœ  ».  Ce  microbe  est  donc  un 
hôte  normal  des  voies  aériennes  de  cet  animal.  Il  pullule 
quand  le  chien  est  atteint  de  la  maladie  du  jeune  âge. 

Cette  notion  de  l'origine  canine  de  l'ozène,  basée  sur  des 
recherches  de  laboratoire,  devait  recevoir  la  confirmation  de 
la  clinique. 

J'interrogeai  donc  les  différents  malades  ozéneux  pour 
déterminer  aussi  exactement  que  possible  la  voie  de  la  con- 
tagion. Je  prenai  toutes  les  piéeautions  pour  éliminer  tous  les 
cas  de  contagion  humaine  familiale  et  non  familiale.  Pour  cela, 
j'observai  personnellement  tous  les  parents  qui  voulaient 
bien  se  prêter  à  l'examen  ;  je  demandai  des  renseignements 
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précis  sur  les  domestiques,  sur  Tépoque  à  laquelle  la  maladie 
avait  débuté,  sur  Tépoque  à  laquelle  les  malades  avaient 
commencé  à  fréquenter  Técole,  sur  les  amis  de  pension.  Et 
C'est  après  cette  enquête  négative  que  je  me  décidai  à  admettre 
la  possibilité  de  la  contagion  canine. 

Cette  contagion  canine  intervient  comme  le  démontre  une 
statistiqu3,  dans  la  propagation  de  Tozène,  plus  rarement  que 
la  contagion  humaine.  La  cohabitation  avec  le  chien  consti- 
tue sinon  Texception,  du  moins  un  fait  peu  fréquent.  J'ai  pu 
réunir  35  cas  de  contagion  canine  probable.  Parmi  ces  35  cas, 
il  y  en  a  un  qui  offre  toute  la  précision  d'une  expérience  de 
laboratoire  ; 

Le  voici  : 

J'examine,  un  jour,  à  Thôpital,  une  enfant  âgée  de  4  ans; 
elle  était  manifestement  atteinte  d'ozène.  Pour  des  raisons 
spéciales,  cette  enfant  n'avait  vu  depuis  sa  naissance  que  son 
père,  sa  mère  et  un  petit  chien  qu'on  lui  donnait  au  lit  pour 
l'amuser.  J'examine  le  père  et  la  mère  ;  leurs  fosses  nasales 
étaient  normales.  Pas  de  frères,  pas  de  domestiques,  pas 
d*amis.  Encore  une  fois,  impossible  d'énumérer  un  autre  être 
vivant  que  ce  petit  chien.  Il  vous  arrivera  de  constater  un  cas 
d'ozène  aberrant  dans  une  famille  avec  plusieurs  enfants  tous 
parfaitement  sains.  Mais,  dans  cette  famille,  il  y  avait  un 
petit  chien  :  de  tous  les  enfants,  l'ozéneux  est  le  seul  à  jouer 
avec  lui,  à  le  caresser  et  à  l'embrasser.  II  le  fait  même 
coucher  dans  son  lit  ;  vous  trouverez  dans  mon  dernier 
mémoire,  paru  dans  les  Annulefi^  plusieurs  observations  de 
contagion  canine  calquées  sur  cette  dernière. 

Messieurs,  je  ne  veux  pas  abuser  plus  longtemps  de  votre 
bienveillance. 

Parasitisme  et  contagion,  tels  sont  les  deux  grands  facteurs 
étiologiques  de  l'ozène  qui  permettent  d'établir  aujourd'hui  sa 
prophylaxie  et  laissent  entrevoir  la  possibilité  de  la  guérir 
dans  un  avenir  plus  ou  moins  rapproché. 

Nous  savons  que  la  contagion  peut  être  d'origine  canine  et 
humaine  ;  de  là  découlent  les  grandes  indications  primordiales  : 
*  1°  Empêcher  la  cohabitation  des  chiens  et  des  personnes, 
des  enfants  en  particulier; 
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2^  Éviter  le  contact  intime  et  prolongé  entre  un  ozéneux  et 
des  personnes  saines  ; 

3*>  Désinfection  des  mouchoirs  et  des  différents  objets  de 
toilette  ou  de  table  des  ozéneux; 

i°  Préférer  Tusage  des  mouchoirs  en  papier  qu'on  doit 
brûler  une  fois  usés. 

Je  termine  en  vous  demandant  de  bien  vouloir  inscrire  à 
Tordre  du  jour  de  la  prochaine  réunion  de  la  Société  française 
de  laryngologie  cette  question  :  «  La  contagion  de  Tozène  ». 


IV 


POLYNfiVRITE 
SENSITÏVO-SENSOKIELLE  GRIPPALE  (1). 

ParE.   ESGAT. 

Vouloir  ajouter  du  nouveau  à  la  symptoinatologie  de  la 
grippe  serait  d'une  naïveté  sans  précédent  ;  tel  n'est  pas 
notre  but  ;  mais  si  tout,  ou  presque  tout,  a  été  observé  en 
matière  de  grippe,  il  est  loin  d'être  démontré  que  tout  ait  été 
classé  comme  il  convient  ;  aussi  les  progrès  de  la  pathologie 
oto-rhino-laryngée  semblent-ils,  au  moins  sur  ce  point,  devoir 
bénéficier  autant  d'un  classement  plus  méthodique  des  notions 
acquises  et  d'une  adaptation  plus  harmonieuse  de  ces  notions 
aux  cadres  classiques  que  de  conquêtes  nouvelles. 

Pénétré  de  ce  principe,  nous  avons  pensé  qu'il  y  avait 
intérêt  à  reviser  la  symptomatologie  de  la  grippe  des  voies 
respiratoires  supérieures,  dont  la  conception  classique  se  diiïé- 
rencie  encore  trop  peu  du  tableau  banal  de  la  simple  altéra- 
tion catarrhale  non  spécifique  de  ces  régions. 

Nous  n'envisagerons,  bien  entendu,  que  la  grippe  oto-rhino- 
laryngée  normale,  laissant  de  côté  les  complications  pyogé- 
niques,  otites  et  sinusites  purulentes,  angines  et  adénites 
phlegmoneuses,  qui  relèvent  en  général  d'inrections  secon- 
daires paragrippales. 

Leslocalisations  fréquemment  isoléesdu  catarrhe  grippal  aux 
fosses  nasales,  au  pharynx,  au  larynx,  à  la  trachée  et  aux  voies 
tubo-tympaniques,  ont,  en  eiïet,  pour  critérium  commun  un 
élément  constant,  la  réaction  névritique,  qui  va  nous  permettre 
de  grouper  sous  un  seul  syndrome  des  manifestations  sympto- 
matiques  variées,  dont  la  dissociation  masquait  jusqu'ici 
l'étroite  parenté. 

{1}  Travail  reçu  le  2  avril  1908. 

ANNALES    [lES  MALAIlIBS   DE   l'oREILLE   ET   UV    LAHY.NX,    T.    \X\IV. 


POLYNÉVRITB  SENSrnVO-SBNSORrSLLB  GRIPPALE  561 

Dans  Tétat  actuel  de  la  pathologie  oto-rhinO'Iar}'ngée, 
vraiment  trop  esclave,  nul  ne  le  contestera,  des  classifications 
topographiques  qui  l'obligent  à  séparer  les  maladies  par  des 
frontières  régionales,  quel  lien  étiologique  permettrait  de 
rapprocher  une  rhinite  spasmodique  d'une  surdité  de  la 
perception,  une  épiglottique  quinteuse  d'une  névralgie  sus- 
orbitaire,  une  paresthésie  pharyngée  d'une  anosmie?  —  Aucun, 
sinon  le  nervosisme  ou,  pour  mieux  dire,  la  neurasthénie, 
cliché  invariablement  invoqué  pour  expliquer  Tinexplicable 
et  tirer  d'embarras  le  praticien  à  court  de  diagnostic  étiolo- 
gique. 

Or,  d'uneétudesynthétiquedetousces  accidents, syndromes 
ou  simples  symptômes  considérés  comme  expression  sympto- 
matique  d'une  polynévrite,  se  dégagent  de  précieux  enseigne- 
ments, susceptibles  d'éclairer  à  la  fois  l'étiologie,  le  pronostic 
et  le  traitement  de  la  plupart  d'entre  eux. 

L'observation  clinique  démontre,  en  eiïet,  qu'un  grand 
nombre  de  manifestations  symptomatiques  non  classées  étio- 
logiquement  :  anosmie,  parosmie,  rhinite  spasmodique  acci- 
dentelle, paresthésie  pharyngée,  épiglottite  spasmodique, 
dysphonie  parétique,  otalgie,  trachéalgie,  labyrinthite  algue, 
peuvent,  isolées  ou  associées,  trouver  leur  raison  dans  un 
substratum  anatomique  commun,  la  névrite,  altération  qui 
stigmatise  précisément  les  manifestations  catarrhales  de  la 
grippe. 

L'existence  des  névrites  grippales  n'est  plus  à  démontrer 
depuis  les  publications  de  Laveran,  Leyden,  Marie  et 
Babinski  (1),  Grasset  et  Vaillard  (2),  Lépine  (3),  Mossé  (4); 
mais,  ce  qui  reste  à  mettre  en  relief,  ce  sont  les  rapports  de 
ces  névrites,  d'une  part,  avec  les  réactions  sensitivo-senso- 
rielles  qui  accompagnent  ces  dernières  ou  qui  leur  survivent. 

Strictement  cantonné  sur  le  terrain  clinique,  nous  compren- 

|1)  Marie  et  Babinski,  Sur  les  polynévrites  (Congrès  de  neurolo{/ie. 
Clermont-Ferrand,  1894). 

(2)  Grasskt  et  Vaillard,  Congrès  de  médecine  (rapport),  Bordeaux, 
1895. 

(3)  Lépine,  Observation  in  Thèse  de  Bonnet.  Lyon,  1893. 

(4)  MossÉ,  Contribution  à  Tétude  clinique  des  myélites  infectieuses, 
myélite  et  polynévrite  grippales  (Congrès  de  médecine,  Bordeaux,  1895). 
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drons,  sous  l'expression  de  polynévrite  grippale  oto-rhino- 
laryngée,  la  simple  réaction  symptomaiique,  autrement  dit 
le  syndrome  qui  permet  d'affirmer  l'atteinte  toxi-infectieuse 
des  rameaux  seiisitivo-sensoriels  terminaux,  sous-jacents  aux 
muqueuses  affectées  par  Tinfection  grippale. 

Si  les  recherches  anatomo-pathologiques  faites  sur  les 
polynévrites  grippales  autorisent  à  rapporter  les  cas  parti- 
culièrement graves  à  des  lésions  histologiques  caractérisées 
consistant  plus  fréquemment  en  périnévrite  et  névrite  inters- 
titielle qu'en  névrite  parenchymateuse,  il  est  permis  aussi  de 
supposer  que,  dans  les  cas  bénins,  le  désordre  peut  se  réduire 
à  une  simple  imprégnation  toxémique  de  l'élément  neneux 
périphérique  terminal. 

Notre  diagnostic,  semble-t-il,  doit  s'arrêter  sagement  à 
cette  modeste  hypothèse  :  celle  d'une  lésion  anatomique  con- 
stituée ne  saurait  être  justifiée,  à  défaut  de  réaction  de  dégé- 
nérescence toujours  difficile  à  rechercher,  lorsqu'il  s'agit  d'un 
nerf  sensoriel,  qu'en  présence  de  troubles  passés  à  Tétat 
chronique  et  réfractaire  à  toute  thérapeutique. 

CARACTÈRES  GÉNl^.HillX   DE   LA   lH)LYNÉVKITe   SENSITIVO^SENSORIELLE. 

1°  Tout  porte  à  croire  que  raltération  névritique  reste 
limitée  aux  termipaisons  nerveuses  et  aux  fins  réseaux  sous- 
épithéliaux  et  sous-muqueux  qui  baignent  dans  le  foyer 
catarrhal  et  s'infectent  par  l'intermédiaire  des  gaines  lympha- 
tiques périneurales. 

Plutôt  terminale  et  ramusculaire  que  tronculaire,  elle 
mériterait  donc  le  nom  de  micropoly névrite  ou  encore 
^Q  polynévrite  capillaire, 

La  compression  des  troncs  nerveux  est  des  territoires  sen- 
sitifs  affectés  est,  en  effet,  rarement  suivie  de  douleur. 

Cette  particularité  expliquerait  jusqu'à  un  certain  point  le 
peu  d'intérêt  attaché  jusqu'ici  à  la  dissociation  clinique  de  la 
réaction  névritique  et  de  la  réaction  cataiThale. 

Pareille  dissociation  serait  évidemment  bien  peu  intéres- 
sante et  sans  portée  pratique,  s'il  s'agissait  d'un  processus 
catarrlial  banal,  sans  caractère  spécifique,  car,  dans  ce  cas,  on 
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concevrait  difficilement  l'intégrité  de  terminaisons  ^ensitives 
et  de  réseaux  nerveux  intriqués  dans  la  trame  dune  muqueuse 
enflammée,  les  altérations  de  ces  éléments  constituant,  comine 
celle  des  éléments  vasculaires,  un  corollaire  inévitable  et  peut* 
être  même  essentiel  de  Tinflammation  primitive  et  diffuse  de 
la  muqueuse. 

L'évolution  des  lésions  nerveuses  périphériques  et  surtout 
leur  régression,  marchant  parallèlement  avec  la  (espion  catar- 
rhale,  il  serait  oiseux  de  chercher  à  les  dissocier,  même  clini- 
quement  ;  mais  tel  n'est  pas  le  cas  de  la  polynévrite  grippale, 
comme  nous  allons  le  voir. 

2^  En  effet,  un  second  caractère  de  la  polynévrite  grippale, 
caractère  essentiel  au  point  de  vue  clinique,  est  l^  mangue 
de  parallélisme  entre  son  évolution  et  celle  de  la  reaction 
catarrhale'y  c'est  seulement  au  décours  de  cette  dernière 
qu'elle  se  révèle  en  général  ;  Taltération  catarrhale  est  parfois 
même  complètement  résolue  quand  elle  atteint  son  apogée: 
on  peut  donc  dire  qu'elle  progresse  à  mesure  que  régresse 
rinflammation  catarrhale. 

Toutefois  1  épilogue  polynévritique  succède  sans  transition 
à  l'atteinte  catarrhale,  chevauchant  même  un  peu  sur  son 
dernier  stade,  contrairement,  par  exemple,  à  la  polynévrite 
diphtérique,  qui  est  régulièrement  séparée  de  la  période  angi- 
neuse  par  un  entr'acte  de  quelques  semaines. 

3"  Son  troisième  caractère  est  d'être  avant  U>\xi9ensitivo-sen' 
sorielle  :  elle  frappe,  eneiïet,  presque  exclusivement  les  nerfs 
sensitifstels  que  le  trijumeau  et  le  laryngé  supérieur,  les  nerfs 
sensoriels  tels  que  Tolfactif,  le  glosso-pharyngien  et  le  cochléaire. 

Cette  prédilection  s'explique  par  la  vulnérabilité  spéciale 
de  ces  nerfs,  dont  les  expansions  terminales  spus-épithéliales 
baignent  comme  des  appareils  absorbants  dans  le  foyer 
d'infection  catarrhale. 

A.  ce  sujet,  il  est  intéressant  de  faire  remarquer  que  les 
nerfs  crâniens  les  plus  épargnés  par  l'infection  grippale  sont 
précisément  ceux  dont  les  expansions  terminales  ^ont  les  plus 
profondément  situées  et  par  suite  les  moins  exposées,  les 
nerfs  dentaires,  par  exemple,  dont  les  terminaisons  sont  cui- 
rassées par  la  capsule  dentaire. 
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A  rhomologie  morphogénique  des  papilles  terminales  du 
lingual  avec  les  terminaisons  nerveuses  des  nerfs  dentaires, 
doit  être  rapportée,  sans  nul  doute,  l'intégrité  dont  semble 
bénéficier,  au  cours  de  Tinfection  grippale,  cette  branche  de  la 
cinquième  paire. 

La  névrite  rétro-bulbaire  de  l'optique  est  signalée  dans  les 
traités  classiques'  au  nombre  des  complications  de  la  grippe  ; 
notre  incompétence  en  ophtalmologie  ne  nous  permet  pas  de 
nous  prononcer  sur  sa  fréquence;  mais  nous  aimons  à  croire 
qu'un  accident  aussi  sérieux  est  relativement  rare,  comparé  à 
la  banalité  des  névrites  grippales  de  Tolfactif,  du  trijumeau 
et  du  laryngé  supérieur  ;  la  situation  profonde  de  ce  nerf  doit, 
dans  tous  les  cas,  le  protéger  d'une  infection  par  voie 
externe. 

En  raison  d'une  situation  anatonûque  non  moins  privilégiée 
s'explique  aussi  la  rareté  ou  le  peu  d'importance  des  névrites 
des  nerfs  moteurs  secondaires  aux  lésions  catairhales. 

Seuls  les  rameaux  des  muscles  ary-aryténoïdien  et  thyro- 
aryténoîdien,  les  plus  superficiels  des  muscles  du  larynx, 
semblent,  conformément  à  la  loi  de  William  Stoke,  payer 
leur  tribut  au  processus  polynévritique. 

Quant  aux  troubles  moteurs  du  pharynx  et  du  voile  par 
névrite  grippale,  ils  nous  ont  toujours  paru  fort  contes- 
tables. 

Ces  dissociations,  qui  s'harmonisent  admirablement  avec 
rhypothése  d'une  réaction  élective  de  l'élément  sensitivo- 
sensoriel  sous  l'infection  grippale,  viennent  encore  éclairer  la 
pathogénie  de  ces  polynévrites  céphaliques,  en  démontrant 
leur  origine  catarrhâle. 

4^  La  réaction  des  nerfs  sensitifs  (trijumeau,  laryngé  supé- 
rieur, plexus  sensitifs  du  pharynx)  est  plutôt  hyperesthésique 
qu'hypoesthésique,  ce  qui  cadre  assez  bien  avec  l'aUure  géné- 
ralement bénigne  du  syndrome  et  semble  prouver  que  le 
trouble  doit  se  réduire,  dans  la  majorité  des  cas,  sinon  à  une 
hyperexcitabilité  de  nature  toxémique,  au  moins  à  un  mini- 
mum d'altération  histologique  plus  susceptible  d'exalter  la 
fonction  sensitive  que  de  Tabolir. 

o""  La  réaction  des  nerfs  sensoriels  (^olfactif,  cochléaire. 
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glosso-pharyngien)  est  plutdt  hypoesthéiique,  ce  qui  tient 
peut-être  à  une  sensibilité  plus  grande  de  ces  nerfs. 

G""  Les  troubles  sensitivo-sensoriels  ne  sont  pas  seulement 
quantitatifs,  les  sensations  sont  perverties:  Thyperesthésie 
sensitive  se  complique  généralement  de  dysesthiaie^  et 
Thypoesthésie  sensorielle  de  paresthésie, 

V  Un  dernier  caractère  clinique  de  la  polynévrite  sensitivo- 
sensorielle  grippale  est  d'être  généralement  bénigne  et 
fugace^  à  moins  qu'elle  n'évolue  sur  un  terrain  particulière- 
ment névropathique  ;  toutefois  les  névrites  sensorielles  sont 
généralement  plus  tenaces  et  plus  sérieuses  que  les  sensi- 
tives. 

Enfin  la  névrite  du  nerf  cochléaire  est  la  seule  vraiment 
grave,  en  raison,  sans  doute,  de  Texcessive  fragilité  de  ce  nerf, 
fragilité  comparable  à  celle  du  nerf  optique. 

SYMPTOMATOLOGIR. 

C'est  généralement  lorsque  Tinfection  grippale  entre  dans 
la  phase  subaiguê,  on  même  lorsque  les  manifestations 
catarrhales  sont  complètement  résolues,  que  les  troubles 
sensitivo-sensoriels,  séquelles  de  Tinfection,  conduisent  le 
malade  auprès  de  nous;  le  rôle  du  médecin  général  terminé, 
commence  celui  de  Toto-laryngologiste. 

Le  tableau  clinique  réalisé  par  la  polynévrite  grippale  des 
voies  respiratoires  supérieures  affecte  des  modalités  variées, 
en  rapport  avec  les  branches  nerveuses  affectées. 

Le  syndrome  est  d'ailleurs  plus  souvent  partiel  que  complet: 
partiel,  il  constitue  un  symptôme  extrêmement  banal,  si 
banal  qu'il  a  toujours  été  rapporté  aux  causes  les  plus 
diverses,  et  c'est  là  sans  nul  doute  la  raison  pour  laquelle  les 
oto-laryngologistes  se  sont  peu  intéressés  jusqu'ici  à  son  étude. 

Procédant  analytiquement,  nous  étudierons  successivement 
les  diverses  mononévrites  observées  ;  cette  revision  terminée, 
le  syndrome  polynévritique  complet  se  trouvera  décrit. 

Cette  méthode  d'exposition  sera  ainsi  conforme  à  celle  qui 
nous  a  conduit  à  la  conception  synthétique  de  la  polynévrite 
céphalique  grippale. 
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Tenant  essentiellement  à  ne  poiiit  sortir  da  terrain  ctiniquè, 
nous  aurons  plutôt  en  Tue  la  réaction  syniptomatique  de  la 
névrite  que  la  névrite  elle-même. 

RftActioN  Dfe  i/oLPAcrip.  —  AnosBiie.  —  Parotmid.  —  Il  est 
de  notioh  classique  qu'une  anosmie  rebelle  complique  fré- 
quemment le  coryza  grippal,  tandis  qu'au  cours  d'un  coryta 
catarrhal  vulgaire  on  observe  une  anosmie  ou  même  une 
simple  hyposmie  fugace,  qui  dure  de  un  à  trois  jour^  et  cesse 
dès  que  la  fente  olfactive,  redevenùe  perméable^  permet  aux 
particules  odorantes  d'atteindre  la  tache  olfactive  ou  tout  au 
moins  dès  que  la  résolution  dés  altérations  superficielles  de 
Tépithélium  a  rendu  leur  intégrité  fonctionnelle  aux  poils 
olfactifs,  sans  aucun  doute  assez  malmenés  par  le  processus 
câtarrbal  ;  dans  le  coryza  grippal,  au  contraire,  on  constate 
couramment  une  anosmie  tenace  survivant  au  rétablissement 
delà  perméabilité  nasale  et  à  la  réparation  de  l'épithélium. 

Â  ce  trouble  s'ajoute  d'ailleurs  d'une  façon  presque  con- 
stante, à  condition  toutefois  de  le  rechercher,  un  signe  carac- 
téristique du  trouble  névritique,  la  parosmie,  ou  perversion 
du  sens  olfactif,  stigmate  incontestable  sinon  de  la  névrite 
capillaire  proprement  dite,  au  moins  de  l'altération  des  ' 
cellules  de  Schûltze. 

La  parosmie  est  caractérisée  par  une  perversion  des  sensa- 
tions olfactives  ;  ainsi  le  parflim  de  la  violette  donnera  par 
exemple  la  sensation  de  l'oignon  brûlé;  toutes  les  sensations 
olfactives  peuvent  être  perverties  à  un  degré  variable. 

Dans  quelques  cas  plus  rares,  on  observe  de  Vhyperosmie 
ou  exaltation  du  sens  olfactif. 

Comme  on«le  voit,  l'anosmie  grippale  a  bien  les  caractères 
d'une  anosmie  par  trouble  nerveux,  et  non  d'une  anosmie  par 
insuffisance  respiratoire. 

L'apparition  de  la  parosmie  et  de  Thyperosmie,  loin  de  pré- 
céder celle  de  l'anosmie,  comme  il  serait  naturel,  est  généra^ 
lement  tardive:  mais  cette  inversion  illogique  de  l'ordre 
d'apparition  du  trouble  olfaetif  n'est  qu'apparente. 

L'anosmie  initiale,  précédant  la  parosmie  et  l'hyperosuiie, 
est,  en  effet,  d'ordre  purement  mécanique,  comme  celle  du 
coryza  vulgaire  :  l'imperméabilité  de  la  fente  olfactive,  cause 
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unique  de  Tanosmie  prémonitoire  dé  la  période  catarrhale, 
rend  impossible  à  cette  période  la  manifestation  de  la  paros- 
mie  et  de  Thyperosmie. 

Les  troubles  olfactifs  secondaires  à  la  grippe  peuvent  se 
prolonger  plusieurs  9emaines  et,  à  la  rigueur,  plusieurs  mois  ; 
en  général,  ils  finissent  par  disparaître;  ils  ne  conduisent 
qu'exceptionnellement  à  Tatrophie  hévritique  et  à  Tanosmie 
incurable. 

De  toutes  les  localisations  névritiques  de  la  grippe  des  voies 
respiratoires  supérieures,  c'est  assurément  la  plus  connue, 
c'est  peut-être  aussi  la  plus  fréquente. 

Réaction  du  trijlmeau.  —  Névralgie  sus-orbitaire.  — 
Nous  n'insisterons  que  sur  la  névrite  des  branches  et  des 
rameaux,  qui  intéressent  particulièrement  Toto-laryngologiste 
et  dont  l'atteinte  semble  nettement  liée  à  l'influence  catar- 
rhale. 

C'est  à  une  névrite  du  nerf  frontal  externe,  le  plus  volumi- 
neux rameau  terminal  du  nerf  frontal  de  la  branche  ophtal- 
mique, que  doit  être  rapportée  la  névralgie  sus-orbitaire  si 
fréquente  et  si  tenace,  observée  dans  la  grippe  ;  on  a  même 
cité  des  cas  dans  lesquels  cette  névralgie  avait  dégénéré  en 
véritable  tic  de  la  face. 

Cette  localisation  s'explique  par  cette  particularité  que  le 
nerf  frontal  externe  est  le  nerf  sensitif  de  la  muqueuse  du 
sinus  frontal,  en  même  temps  que  celui  des  parois  osseuses  de 
ce  sinus;  la  compromission  facile  de  ses  filets  sinusiens,  à  la 
faveur  de  l'infection  grippale  de  la  muqueuse  du  sinus  frontal, 
explique  bien  sa  vive  réaction. 

A  cette  localisation  névritique  se  rapporte  assurément 
Tantralgie  frontale,  qui  a  pu  souvent  faire  penser  à  un 
empyëme  de  ce  sinus. 

Rhinite  apasmodiqne.  —  Par  Thyperexcitabilité  névritique 
des  branches  nasales  du  trijumeau  s'explique  l'apparition 
fréquente,  au  décours  de  la  grippe,  d'un  syndrome  bien  connu 
en  rhinologie,  la  rhinite  spasmtxilque. 

Ce  syndrome,  en  eiïet,  que  beaucoup  s'obstinent  encore  à 
considérer  comme  une  maladie,  dont  le  ftérum  spécifique  est 
actuellement  l'objet  de  fort  louables  recherches,  constitue 


ï 
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bien  souvent  dans  sa  forme  apériodique  une  séquelle  de  la 
grippe. 

L'accès  se  révèle  avec  sa  trilogie  symptomatique  caracté* 
ristique  :  série  ininterrompue  d'éternuements,  enchifrené- 
ment  subit  et  intense,  hydrorrhée  abondante. 

Ici,  toutefois,  les  intermissions  sont  généralement  moins 
franches  que  dans  la  rhinite  spasmodique,  névropathique,  en 
raison  de  la  résolution  encore  incomplète  du  coryza  grippal 
protopathique. 

Cette  rhinite  spasmodiquenévritiques  se  particularise  encore 
par  rassociation  constante  de  Vanosmie  et  de  la  parosmie 
décrites  plus  haut,  par  la  névi^algie  sus-orbitaire^  enfin 
quelquefois  par  la  névralgie  jugale,  qu'explique  la  compro- 
mission des  branches  du  nerf  sous-orbitaire  distribué  à  la 
muqueuse  du  sinus  maxillaire. 

Ces  diverses  associations  névritiques  contribuent  à  indivi- 
dualiser ce  type  de  rhinite  spasmodique  et  à  en  faire  une  rhi- 
nite  spasmodique  douloureuse. 

Notons  aussi  que  Tasthme  ne  s'observe  pas  aussi  fréquem- 
ment que  dans  la  rhinite-névrose,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse 
d'un  sujet  particulièrement  prédisposé  à  ce  dernier  syndrome 
par  un  nervosisme  exagéré  ou  par  Thérédité. 

Elle  se  distingue  enfin  de  la  rhinite  spasmodique  des  névro- 
pathes en  ce  qu'elle  se  réduit  à  un  seul  accès;  comme  la 
grippe  qui  Ta  créée,  elle  est  accidentelle.  Aussi  rentre-t-ellc 
dans  le  groupe  des  rhinites  spasmodiques  apériodiques,  dont 
elle  constitue  une  variété  étiologique  ;  toutefois  il  n'est  pas 
impossible  qu'elle  reparaisse  à  la  faveur  d'une  nouvelle  infec- 
tion grippale  ;  il  est  possible  enfin  que,  sur  un  terrain  névro- 
pathique, elle  dégénère  en  rhinite  névropathique. 

Le  diagnostic  différentiel  de  cette  forme  avec  la  rhinite 
spasmodique  névropathique  est  donc  plein  d'intérêt  au  seul 
point  de  vue  du  pronostic. 

RÉACTION  DES  PLEXUS  SENSITIFS    DU    PHARYNX.  —   PharjOgody- 

nie.  —  Il  est  rationnel  d'attribuer  à  des  névrites  ramuscu- 
laires  ces  points  douloureux  persistants  de  l'oro-pharynx 
accusés  par  tant  de  malades  dans  la  convalescence  d'une 
grippe  qui  a  intéressé  cette  région. 
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Il  s'agit  là  assurément  d'une  pharyngodynie  névritique, 
car  la  résolution  de  Tangine  ne  permet  plus  de  rapporter  à 
Faltération  de  la  muqueuse  ce  symptôme  subjectif. 

Cette  pharyngodynie  pçut  acquérir  parfois  une  étonnante 
acuité  :  au  cours  d'épidémies  grippales,  j'ai  maintes  fois 
observé  ce  symptôme  pénible,  dont  l'intensité  progressait  à 
mesure  que  déclinait  l'angine  ;  je  Taî  vu  se  prolonger  avec 
toute  son  acuité  pendant  plusieurs  semaines,  obsédant  le 
malade  au  point  de  lui  faire  croire  que  le  mal  empirait  ou  se 
compliquait. 

Dysesthésie  rétro-pbaryngèe.  —  Certaines  sensations 
dysestbésiques,  localisées  au  voile  du  palais  ou  à  la  cavité 
naso-pharyngée,  donnant  au  malade  l'illusion  de  mucosités 
dont  l'examen  rhinoscopique  postérieur  ne  confirme  pas  la 
présence,  s'observent  aussi  à  la  suite  de  la  grippe  rhino-pba- 
ryngée,  et  peuvent  persister  pendant  plusieurs  mois. 

Tous  ces  troubles,  pharyngodynie  ou  dysesthésie,  ne 
peuvent  être  rapportés  qu'à  la  névrite  ramusculaire  des  plexus 
sensitifs  du  pharynx,  formés  par  le  pneumogastrique,  le  tri- 
jumeau et  le  glosso-pharyngien. 

Réaction  DU  GLosso-PHARYNGiEN.  — Agueusie.  —  Paragueusie. 
—  Hypergueusie.  —  Les  troubles  du  sens  gustatif  ont  été 
maintes  fois  relatés  au  décours  de  la  grjppe  ;  nous  parlons, 
bien  entendu,  des  troubles  gustatifs  proprement  dits,  bien  dis- 
tincts des  troubles  de  l'olfaction  et  caractérisés  par  l'agueusie, 
la  paragueusie  et  l'hypergueusie. 

Les  diverses  saveurs  :  sucrée  ou  amère,  astringente  ou 
veloutée,  fade  ou  salée,  acide  ou  alcaline,  sont  altérées,  plus 
souvent  perverties  et  diminuées  qu'exaltérées. 

Ces  troubles  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  une  névrite  des 
ramuscules  terminaux  ou  tout  au  moins  des  corpuscules  gus^ 
tatifs  du  ^losso-phâryngien. 

Pharyngo-paresthésie.  —  Mais  ces  troubles  gustatifs  ne 
sont  pas  les  seuls  qu'on  puisse  rapporter  à  la  névrite  du 
glosso-pharyngien . 

A  la  neuvième  paire  a  été  eticore  dévolue  une  fonction 
importante,  qui  lui  a  valu  le  nom  de  nerf  nauséeux  \  ce  nerf, 
en  effet,  donne  à  la  base  de  la  langue  une  sensibilité  spéci-^ 
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fique  mise  en  activité  par  le  eontaot  des  eorps  étrangers  et 
dans  les  conditions  physiologiques  par  le  contact  des  corps 
alimentaires. 

Une  sensation  favorabU  est  ipimédiatemept  suivie  du 
réAexe  de  déglutition,  une  sensation  défavorable  d  un  réflexe 
inverse,  le  réflexe  nauséeux. 

l^'est  ainsi  que  les  choses  se  passent  normalement  ;  mais  il 
est  facile  de  comprendre  qu  upe  altération  organique  compro- 
niettant  les  terminaisons  périphériques  du  glosso-pharyngien 
soit  capable  de  pervertir  la  fonction  normale  de  ce  nerf  et  de 
créer  une  paresthésie  spéciale,  cause  de  eensations  purement 
sabjertives,  presque  hallucinatoires  (sensation  plus  on  moins 
permanente  de  boule,  de  graine,  de  mie  de  pain,  de  cboveu, 
de  membrane,  do  corps  piquant  arrêté  dans  la  gorge,  parfois 
aussi  la  sensation  de  ténoume  laryngé). 

Tous  ces  troubles  ont  été  décrits  comme  caractéristiques 
d'une  affection  nerveuse,  connue  déjà  depuis  plusieurs  années 
sous  le  nom  de  pare^théaie  pftanjngée,  ou  de  névrote  sen- 
située  de  la  gorge, 

A  côté  de  la  paresthésie  pharyngée  névrose  des  neuros* 
théniques  et  des  psyohaslhéniques,  à  côté  de  celle  que  Ton 
observe  si  fréquemment  chez  la  femme,  aux  environs  de  la 
ménopause,  il  y  a  place  par  conséquent  pour  une  parê»théûe 
pharyngée  névritique,  séquelle  de  la  grippe,  espèce  moins 
rebelle  que  ta  précédente,  et  justiciable  d'un  traitement  tout 
différent. 

Réaction  nu  laryngé  supÉRiEim.  —  ÊpiglotUte.  ~  Qui  ne 
connaît  cette  toux  quinteuse,  presque  ooqueluohoïde  et  tou* 
jours  si  tenace,  qui  survit  à  la  période  aiguë  d*une  infection 
grippale  des  voies  respiratoires  supérieures,  toux  ooîncidant 
le  plus  souvent  avec  une  voix  normale*  ou  redevenue  nor* 
maie,  toux  à  peine  expliquée  par  Tinjection  persistante  de 
Tépiglotte,  unique  vestige  de  Tinflammation  eatarrhale 
résolue. 

LVxamen  laryngoscopique,  en  eiïet,  ne  révèle  point  d^autre 
altéralion  que  la  rougeur  de  Tépiglotte  et  des  bandes  veniri- 
çulaircs;  car,  à  cotte  période,  les  cordes  vocales  ont  repris  le 
plus  souvent  leur  coloration  normale, 
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I^'affirmation  à^épiglouit^  co{i6Utue*i-ello  dans  cq  t^aa  un 
diagnostic  ? 

A  quelle  cause  attri))uer  cette  toux  quinteuse,  si  ce  n'est  à 
la  réaction  des  raineaux  s^nsitifs  du  laryngé  supérieur,  qui 
donne  à  la  région  préépiglottique,  à  Tépiglotte  et  au  vestibule 
du  larynx,  une  si  exquise  sensil)ilité  ? 

Cette  névrite  n'est-elle  pas  démontrée  par  les  auti'es  signes 
d'irritation  du  nerf  laryngé  supérieur,  Thypere^thésie,  la 
dyseslhésie  et  la  névralgie  du  larynx, 

Vhy perdes thésie  est  telle  que  la  simple  application  de 
rabajsserlangne  sur  la  région  préépiglettique  ou  que  la  pal- 
pation  de  la  région  prélaryngée  suffisent  pour  réveiller 
Taccés  de  toux, 

).a  dy$es$fyési€  se  traduit  par  un  sentiment  très  précis  du 
siège  du  mal,  localisé  par  le  malade  dans  le  haut  de  la  région 
cervicale,  et  qui  prend  la  forme  d'nn  chatouillement,  d'une 
piqûre,  ou  d'une  briilure,  point  de  départ  fatal  de  Taeeès  de 
toux. 

Danjs  quelqueii  cas,  le  spasme  glottiqup  ou  un  véritable 
accès  de  striduli^me  confinant  à  Tictus  laryngé  peut  compila 
quer  le  tableau  clinique. 

La  névralgie  eu  larynx,  qui  évoque  trop  souvent  cbe» 
l'observateur  ridée  de  névrose,  se  révèle  par  une  douleur  vive, 

dès  qu  on  comprime  avec  le  doigt  un  point  da  la  région  préla- 
ryngée, point  bien  précisé  par  Castex  et  qui  répond  au  bord 
inférieur  de  l'os  hyoïde,  à  égale  distance  4e  la  ligne  médiane 
et  de  la  petite  corne  de  cet  os, 

I^es  aeeès  de  tou^  se  rapprochent  parfois  à  tel  point  que  les 
intermissions  deviennent  d'une  expessive  brièveté  et  que  la 
toux  presque  continue  jette  le  malade  dans  un  véritable  aeea^ 

blement» 

Cet  état  fort  pénible,  en  dépit  de  son  apparente  bénignité, 
peut  se  prolonger  des  semaines  et  des  mois;  c'est  prépisé-r 
ment  cette  marche  ^ubaigné  ou  franchement  chronique,  et 

cette  ténaeité  qui  font  tout  Tin térat  de  raccident;car,  lorsque 
sa  durée  ne  dépasse  pas  celle  de  la  période  d'invasion  d  une 

laryngite  catarrbale  aiguë,  il  ne  mérite  pas  de  fixer  notre 
attention  ;  il  constitue,  dans  ce  cas,  un  symptôme  banal  et 
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passager  qui  amène  rarement  le  malade  à  nous  consulter. 

Sa  persistance,  en  l'absence  de  toute  autre  lésion  organique 
qu'un  simple  érythème  de  la  muqueuse  épiglottique  et  ves- 
tibulaire,  autorise  bien  à  rapporter  ce  trouble  à  une  névrite 
du  laryngé  supérieur. 

La  vulnérabilité  de  ce  nerf  sous  Tinfection  grippale  de  la 
muqueuse  laryngée  s'explique  d'ailleiu*s  très  bien  par  Texis- 
tence  des  fiches  plexus  nerveux  fîbrillaires  sous-épithéliaux  et 
épithéliaux,  si  bien  connus  depuis  les  travaux  de  Fusari,  de 
Retzius  et  de  Simanowski. 

L'existence,  démontrée  par  Davis,  dans  les  zones  d'épithé- 
lium  pavimenteux  de  la  muqueuse  laryngée  (face  laryngée  de 
Tépiglotte,  replis  ary-épiglottique,  pointe  et  face  interne  des 
ar}'ténoïdes),  de  bourgeons  terminaux,  analogues  aux  bour- 
geons gustatifs  déjà  décrits  par  Verson  et  par  Krause,  ne 
peut  qu'augmenter  cette  susceptibilité  réactionnelle. 

D'autre  part,  on  peut  admettre  la  participation  à  la  névrite 
dans  des  cas  plus  graves  des  rameaux  de  distribution  du 
laryngé  supérieur,  qui  émergent  dans  le  laryngo-pharynx  en 
un  point  où  Ziemseen  a  déjà  conseillé  de  porter  les  électrodes 
pour  la  galvanisation  de  ce  nerf;  en  ce  point,  ces  rameaux 
sont  assez  superficiels  et  assez  rapprochés  de  la  muqueuse  du 
laryngo-pharynx  pour  subir  une  atteinte  directe. 

Ces  cas  d'hyperesthésie  névritique  du  laryngé  supérieur  ne 
pouvaient  échapper  à  l'observation  des  laryngologistes  :  ils 
ont  été  décrits  par  eux  sous  le  nom  peu  compromettant 
à'épiglottite  :  c'est  donc  dans  l'épiglottite  accompagnée  d'hy- 
peresthésie et  de  dysesthésie  décrite  parKrishaber,  Mackensie 
etRuault  (1),  qu'il  faudrait  rechercher  les  premières  obser- 
vations de  névrite  grippale  du  laryngé  supérieur. 

Réaction  du  laryngé  inférieur.  —  Dysphonie  parétiqae  de 
rary-aryténoldien  et  du  thjrro-aryténoldien.  —  N'étudiant 
ici  que  les  troubles  sensitivo-sensoriels  dépendant  directe 
ment  de  l'infection  grippale  des  muqueuses,  nous  ne  saurions 
aborder  l'étude  des  névrites  motrices,  moins  directement 
liées  aux  lésions  locales,  en  raison  de  la  situation  f4iis  pro- 

(1)  A.  RuAULT,  Maladies  du  larynx  [Traité  de  médecine  de   Charcot 

et  BotCHARD). 
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tégée  en  général  des  terminaisons  nerveuses  intramuscu- 
laires. 

Néanmoins,  il  nous  serait  bien  difficile  de  ne  pas  rattacher 
à  la  polynévrite  grippale  oto-rhino-laryngée  Taltération  des 
rameaux  moteurs  des  muscles  ary-aryténoïdien  et  thyro- 
aryténoîdien,  dépendance  du  nerf  laryngé  inférieur. 

En  raison  de  la  situation  superficielle  des  muscles  auxquels 
ils  se  distribuent,  ces  rameaux  nerveux  peuvent,  à  la  rigueur, 
être  atteints  directement  par  le  processus  infectieux;  cette 
atteinte  directe  a  d'ailleurs  été  démontrée  pour  la  névrite 
diphtérique. 

Les  troubles  fonctionnels  qui  en  résultent,  dysphonie  ou 
aphonie,  viennent  donc  s'ajouter  aux  troubles  sensitivo- 
sensoriels;  mais  Tétude  méthodique  de  ces  névrites  motrices 
secondaires  à  la  grippe  se  présente  bien  difficile,  car  à 
rinsufiisance  de  constatations  anatomo-pathologiques  vien 
se  joindre  ici  le  manque  de  systématisation  précise  dans  les 
symptômes  paralytiques  d'un  des  appareils  moteurs  les  plus 
complexes,  tant  au  point  de  vue  anatomique  qu'au  point  de 
vue  physiologique. 

Tracfaéalgie.  —  La  douleur  contusive  et  la  sensation  de 
brûlure  rétro-sternale,  \ éritahle  py rosis  trachéal ^  qui  accom- 
pagne la  trachéite  grippale  souvent  si  rebelle,  ne  peut  être 
rapportée  qu'à  une  réaction  névritique  des  plexus  sensitifs  de 
la  trachée  dépendant  du  laryngé  supérieur  et  du  pneumo- 
gastrique. 

RÉACTION     DES     NERFS       SENSITIFS      DE     l'oBEILLE     MOYENNE.     — 

Otalgie.  —  Lorsqu'au  cours  d'une  grippe  à  localisation  rhino- 
pharyngée,  en  l'absence  de  troubles  auditifs,  d'épanchement 
intratympanique  et  de  tout  état  congestif  de  la  membrane, 
l'auriste  observe  des  douleurs  d'oreille  il  ,se  croit  en  droit  de 
rapporter  ce  symptôme  à  une  simple  otalgie  réflexe  à  point  de 
départ  rhino-pharyngé. 

Ce  diagnostic  est  fort  légitime  lorsque  la  douleur  d'oreille 
est  intermittente  ou  fugace  ;  mais,  lorsque  la  douleur  est 
continue,  il  ne  nous  parait  pas  moins  rationnel  d'incriminer 
la  réaction  névritique  de  la  branche  de  Jacobson,  qui  donne 
la  sensibilité  à  la  muqueuse  de  la  caisse  et  qui  fournit  un 
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rdtnèau  Itriphrtftftt  à  là  mUqiiëlisé  tUbaire,  mtitjUëti^e  invHHà- 
blement  intéressée  par  rinfection  au  cours  des  rhino-phal*yH' 
giië«)  gi'ippalës. 

Daiis  \a  convalescence  de  la  gHppe,  il  n'est  padrare  de  toir 
pefsister  pendant  quelques  joufs,  en  Tabsence  de  todt  signe 
objectif  d'otite  moyenne,  une  otalgie  profonde  qlli  peut  être 
inte^p^6tée  dans  le  même  setis. 

RéAtîTioN  m  NRHF  ootHLÉAifiK.  —  Bttrdlté  IabjrMiithii|Ué.  — 
P.  Bonuier  a  déjà  admis  depuis  lrtngtemj)s  rexistëhcé  d'une 
iahyfinthite  grippale  eohsll^tant  surtolit  en  Utië  byperémie 
et  une  intoxication  labyrinthiqiie  plutôt  qu'en  une  itiflËttittlà- 
tlon  véritable  (1). 

D'autre  prtrt,  dahs  un  oïlvrage  tout  i^cent  (4)^  Lucoé  cite  la 
grippfe  au  rang  des  maladies  «(énél-ales  capables  fle  créer  uhë 
surdité  progressive; 

L'existence  d'une  lésion  dé  la  papille  ^colistique  de  natttre 
grippale  n'est  donc  point  douteuse. 

Néanmoins,  il  petit  pai*aîtrë  un  peu  Hsqilé  de  faife  rëftt^er 
dahs  ie  gi'dUpe  des  névHtës  directéftlëtit  liée^  â  Fiflfëctioti 
catarrhale  les  localisations  labyrinthiques  de  la  fefippe. 

Le  tiërf  acou$;tique  ne  jouit-il  pas,  en  eifet,  d'une  situation 
extrêmeittetit  abHtée?  La  capsule  ossedse  du  labyrinthe  fie 
cdnstltuë-t-elle  pas  cotitrë  le  voisliittgë  comprotilëttaht  d'iittë 
infection  tubo-tym panique  tifie  ëtiira^se  (tu  Itioihs  aui^l  pro- 
tectrice que  le  globe  de  Tœil  poiir  le  fiérf  optique  iJUc  les 
dents  pour  les  nerfs  dentaires? 

Il  paraît  donc  aii  premier  abord  que  le  nerf  acbUstiqiie,  peu 
vulnérable  par  voie  périphérique,  ne  puisse  subir  une  atteinte 
toxi-infectieuse  que  par  voie  sanguine. 

Cette  conception  pàthogénique,  ttsse*  conforme  ëlit  lois 
qdi  président  aux  localisations  visëérales  des  infëctidns  géné- 
rales, a  certes  une  très  grande  valeur  ;  nous  trouvons  l'admet- 
tre en  principe  ;  n'oublions  pas  toutefois  quë<  si  les  toxines 
grippales  sont  susceptibles  d'atteindre  le  nerf  auditif  par  voie 
cireulatoire,  il  est  loin  d'être  dëmotitfé,  comme  en  ttttë$(tent 

(i)  i^.  BoNNiEH,  Voreille,  vol.  V,  Palliolo^ne,  p.  173. 
(â)   LucoB,  La  surdité   chronique    progressive    {monographie,   chez 
Hprinper,  Berlin.  1^07). 
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tes  rechei'ches  de  PfeifTer  et  les  expéHences  de  Mossé  (i)^  qlie 
r«igcnt  pathogène  de  Tinfection  soit  susceptible  de  suivre  le 
mOnie  chemin. 

Mais,  tout  en  reconnaissant  la  possibilité  de  ce  processus 
pathogénique,  il  nous  est  bien  permis  de  rapprocher  des 
névrites  d'origine  catarrhale  certaines  labyrinthites  grippales 
dont  révolution  clinique  offre  une  grande  similitude  avec  les 
diverses  localisations  névritiques  décrites  plus  haut. 

Une  disposition  anatomique  de  grande  importance  rend 
possible  d'ailleurs  la  propagation  directe  des  infections  tubo- 
tympaniques  au  labyrinthe  :  Politzer,  en  effet,  a  dépuis 
longtemps  découvert  et  dëcrit  des  anastomoses  vasculaires 
importantes  qui  mettent  en  relation  intime  à  travers  la  paroi 
labyrinthique,  surtout  au  niveau  du  promontoire,  le  réseau 
sanguin  tympanique  avec  le  réseau  sanguin  labyrinthique. 

D'autre  part,  ne  voyons-nous  pas  journellement,  tout  en 
nous  défendant  du  trop  facile  abus  de  cette  interprétation 
pathogénique,  les  inflammations  tympaniques  les  plus 
bénignes  compromettre  le  labyrinthe  et  venir  compliquer  de 
sclérose  labyrinthique  un  simple  eatarHie  tiibaire  ou  une 
otite  adhésive. 

Les  rftits  cliniques  se  chargent  d'ailleUts  de  plaider  notre 
thèse  ;  il  nous  suTlira  d'en  rapporter  un  seul  choisi  paHni  les 
plus  typiques  pour  en  démontrer  l'excessive  banalité  et 
pérniettrè  à  l'auriste  qui  voudra  bien  jeter  un  coup  d'œil 
rétrospectif  sur  sa  pratique  de  reconnaître  des  névrites 
grippales  de  Tacoustique  dans  des  observations  de  surdité 
labyrinthique  à  évolution  rapide,  simplement  classées  dans 
ses  notes  comme  propagations  vulgaires  d'un  catarrhe  tubalre 
aigu  ou  subaigu. 

Une  jeune  fille  de  23  titis  subit  une  atteinte  gi*lpl»ftlp  d'allnro 
banale  :  fièvre,  céphalalgie,  courbature  et  coryza  d'Une  éxtrf^me 
intensité  rapidement  stiivi  d'an^ritie  ef  do  Inryrtgo-trarhéile  :  los 
grosses  bronches  sont  Aussi  c^rtvnliicB.  Les  symptAhies  do  ces  loca- 
lisations catarrhales  n'ont  rien  de  spécial,  si  ce  n'osl  un  enchi- 
frèncuient  nasal  rebelle  et  ttrte  suhlité  assez  pronoiirèo. 

(l)  Mossé.  Rochorolies  cxp»'rimontalos  ot  clini([^ues  sur  l'influenza, 
palhogrnie,  traiteincnl  [Àcûd.  de  méd.j  ovX.  1804). 
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La  malade  reste  alitée  pendant  trois  joui*s,  mais  la  lente  résolu- 
lion  du  catarrhe  larjngo-trachéal  l'ohlige  &  garder  la  chambre 
pendant  quinze  jours,  durant  lesquels  elle  continue  à  être  traitée 
par  son  médecin  général. 

Dès  sa  première  sortie,  olle vient  me  consulter  uniquement  pour 
les  troubles  persistants  de  l'audition  :  elle  accuse  une  sensation 
d'obstruction  cotonneuse  et  de  plénitude  dans  les  deux  oreilles, 
mais  surtout  à  gauche,  car  à  droite  l'audition  reparaît  de  temps  en 
temps,  soit  quand  la  malade  se  mouche,  soit  spontanément. 

Il  persiste  encore  de  Tanosmic  et  de  la  parosmie. 

Les  muqueuses  nasale,  pharyngée  et  laryngée  présentent 
Taspect  d'un  état  calarrhal  à  son  déclin. 

La  malade  se  plaint  d'autophonie  et  de  quelques  bourdonnement  s 
(sifflements  aigus  assez  faibles  mais  continus,  à  gauche  seulement). 
Pas  de  vertige,  ni  spontané,  ni  provoqué.  Pas  de  douleurs  d'oreille 
actuellement,  mais  la  malade  affirme  que,  pendant  les  premiers 
huit  jours,  l'oreille  gauche  a  été  le  siège  d'une  douleur  contusive 
et  profonde. 

Le  conduit  est  libre  des  deux  côtés;  les  deux  membranes 
tympaniques  sont  déprimées  sensiblement:  triangle  lumineux 
effacé. 

Du  côté  gauche,  le  manche  du  marteau  et  la  membrane  de 
Schrapnell  sont  un  peu  hyperémiés. 

La  montre  au  contact  du  pavillon  n'est  entendue  d'aucun  côté  ; 
elle  est  toutefois  un  peu  entendue  k  droite  après  l'épreuve  de 
Valsava. 

Elle  est  très  bien  entendue  des  deux  côtés  sur  le  front,  la  tempe 
ot  la  mastoïde. 

Paracousie  de  Weber  prochaine  et  lointaine  très  accentuée, 
maissam  latéralisation  ;  Rinne  (par  technique  classique)  nettement 
négatif. 

La  douche  d'air,  pratiquée  après  cocaînisation  nasale,  relève 

15  è 

l'audition  sensiblement  des  deux  côtés  :  OD  :=:-r;rx  :  0G  =  -— . 

400  400 

Le  diagnostic  de  catarrhe  tubaire  subaigu  me  paraissant  incon- 
testable, je  porte  sansc  hésitation  un  pronostic  favorable. 

Sous  l'influence  d'un  traitementanodin:  fumigations  aromatiques, 
pommade  nasale  à  l'aristol  .et  douches  d'air,  l'état  s'améliore 
rapidement;  néanmoins,  un  mois  encore  après  l'examen,  les 
bourdonnements  de  l'oreille  gauche  persistent  plutôt  accentués,  et 
l'audition  de  ce  côté  ne  dépasse  pas  42  centimètres,  alors  qu'à 
droite  elle  s'est  relevée  jusqu'à  70  centimètres. 
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Le  catarrhe  nasal  et  naso-pharyngien  est  complètement  résolu. 

La  fonction  olfactive  a  reparu  ;  il  peraiste  pourtant  un  léger 
vestige  de  parosmie. 

Trois  séances  de  cathétérismc  n'ayant  donné  aucun  résultat,  je 
soupçonne  une  compromission  du  labyrinthe,  compromission  dont 
j'ai  immédiatement  la  certitude  grAce  à  l'examen  de  la  perception 
par  voie  crânienne;  la  montre,  en  effet,  n'est  plus  entendue  h 
gauche  par  cette  voie,  tandis  qu'elle  a  conservé  &  droite  toute  son 
intégrité. 

Le  diapason  vertex  (100  V.)  est  nettement  latéralisé  à  droite; 
l'épreuve  de  Rinne  avec  le  même  diapason  reste  négative;  mais, 
avec  un  diapason  aigu,  elle  est  positive. 

L' électro-diagnostic  (électrode  indifférente  placée  sur  le  bras) 
donne,  avec  un  courant  inférieur  à  i  milliampère,  les  résultats 
suivants  : 

on  :  réaction  normale  ; 

OG  :  réaction  très  vive  :  le  bourdonnement  augmente,  au  point 
de  persister  avec  toute  son  intensité  jusqu'à  l'entrée  de  la  nuit;  k 
ce  moment,  il  redevient  faible,  mais  continu  comme  auparavant. 

11  n'y  avait  donc  aucun  doute,  le  catai-rhc  tubaire  grippal  s'était 
compliqué  &  gauche  d'altération  de  l'appareil  de  perception. 

L'évolution  ultérieure  confîrma  d'ailleurs  ces  constatations  :  la 
malade  ayant  été  suivie  pendant  longtemps,  je  pus  constater  au 
bout  de  dix-sept  mois  une  cophose  complète  de  l'oreille  gauche,  contre 
laquelle  tout  traitement,  tant  interne  qu'externe,  resta  sans 
résultat. 

L'électro-diagnostic  pratiqué  à  ce  moment  donna  les  résultats 
suivants  : 

OD  :  réaction  normale; 

OG  :  pas  de  réaction  avec  un  courant  de  i  milliampère  au 
maximum;  avec  un  courant  plus  intense,  toujours  pas  de  réaction 
du  nerf  cochléaire,  mais  réaction  normale  du  nerf  veslibulaire. 

Ajoutons,  ce  qui  augmentera  la  signifîcation  de  cette  observation, 
que  la  malade,  de  son  avis  et  de  l'avis  de  son  entourage,  avait  une 
ouïe  très  fine  avant  sa  grippe,  qu'elle  n'a  aucun  antécédent  arthri- 
tique, ni  personnel,  ni  familial,  enfin  qu'aucun  cas  d'otosrlérosc 
n'a  été  signalé  chez  ses  ascendants. 

Nous  pourrions  citer  sept  autres  cas  absolument  identiques  ; 
mais  nous  sommes  certain  que  tout  auriste  en  a  observé  de 
semblables. 
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A  quelle  dallsë  altHbuer  cette  surdité  de  la  percejîtioti,  sinon 
à  Utlfe  lésion  de  la  papille  cochléaire  secondaire  à  l'infection 
catarrhale  des  cavités  tnbo-ty  m  paniques? 

Admettre  une  névrite  périphérique  grippale  de  l'expansion 
cochléaire  du  nerf  auditif,  n'est-ce  pas  expliquer  ces  envahis- 
sements rapides  du  labyrinthe  à  la  suite  d'un  catarrhe  tubaire 
aigu  ou  subaigu  d'allure  bénigne? 

Jusqu'ici,  on  expliquait  cet  envahissement  de  l'appareil  d« 
Corti  par  une  susceptibilité  spéciale  de  cet  organe  créée  par 
l'arthritisme. 

1/interprétation  était  coitimode  ;  mai*  la  doctritie  qui 
consiste  à  Voir  dans  les  maladies  aiguës  de  simples  tnanll^s- 
tdtions  des  diathë<»éscommenee  à  être  quelque  peu  surannée. 

Sans  prétendre  à  nier  le  rôle  de  la  constitution  et  du  tempé- 
rament dans  les  réactions  morbides^  n'est-il  pas  plus  logique 
et  plus  conforme  à  l'analyse  serrée  des  faits  cliniques  de  voir 
plutôt  dans  les  diathèses  une  résultante  éloignée,  acquise  ou 
héréditaire^  des  infections  ou  des  intoxications? 

Mais  la  névrite  du  nerf  cochléaire  admise,  reste  à  expliquer 
rimmunité  dont  paraît  bénéficier  dans  Tinfeetiott  grippale,  au 
moins  d'après  nos  observations,  le  nerf  vestiblllaire. 

Noiis  tic  saurions,  en  effet,  attribuer  à  Une  localisation 
tiévritiquc  le  véi*tige  prémonitoire  et  toujours  transitoire 
observé  parfois  dans  le  début  de  la  grippe  comme  dans  la 
période  d'invasion  de  tant  d'autres  pyrexies. 

Cette  dissociation  de  la  réaction  ampullaire  et  de  la  réaction 
cochléaire  peut  s'expliquer  par  une  différence  de  vulnérabilité 
à  l'avantage  du  nerf  de  l'espace. 

Cette  difTérence  a  déjà  été  invoquée  par  Witmaack  (1)  poul' 
expliquer  l'abdence  ou  le  peu  d'importance  des  troubles  verti- 
gineux dans  un  grand  nombre  de  labyrinthitês  à  marche  lente. 

La  différence  de  constitution  des  deux  nerfs,  mise  en  relief 
par  Erlitzky  et  par  lionnier  (fibres  grosses  et  eulremjJléfes  de 
fibres  de  Remak  dans  le  tronc  vestibulaire,  fibres  exclusive- 
ment fines  dans  le  tronc  cochléairej,  légitime  assez  bien  celte 
interprétation. 

(1)  NViTMAACK,  Vertige  cl  troubles  de  l'équilibre  flans  les  labyrinthiles 
non  supportées  (Arch.  of  Ofolog.^  6  août  4907). 
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Néahhfloins  hos  observations  ne  sont  pas  assez  nombreuses 
pbwt  flous  permettre  d'exclure  catégoriquemcht  le  nerf  vesti- 
bulaire  de  la  polynévrite  grippale. 

Dahs  deux  obf>ervations  de  polj'névrite  aigue  ôéphalique 
dues  à  Frankl  llocht^art  et  à  llegetier,  et  relatées  par 
Schœnborn  (1),  Tut  observé  le  syndrome  de  Méniére  complet 
concurremment  avec  une  paralysie  du  facial  et  litie  paralysie 
deTabducens;  mais  rien  ne  nous  autorise  k  ^appdrter  ces 
accidents  à  une  infection  gHppale. 

La  paralysie  complète  de  l'acoustique  dans  ces  deui  cas  a 
encore  présenté  comme  ptirticularité  une  excessive  bénignité; 
elle  a  guéri  en  effet  complètement;  toutefois,  et  ce  détail  vient 
â  Tappui  de  ce  que  nous  disions  plus  haut,  les  troubles  vesti- 
bulairfes  furent  beaucoup  pliis  bénins  (?t  pltis  fugaces  qile  les 
troubles  cochléairés. 

Si  ces  observations  pouvaient  être  classées  dans  les  poly- 
riévHtes  céphaliques  grippales,  elles  démontreraient  que  le 
pronostic  de  la  névrite  grippale  de  Tacoiistiqiië  n'est  pas 
toujours  aussi  sombre  qu'il  Ta  été  dans  hos  observations  ;  il 
est  bien  possible  que  les  cas  graves  aient  seuls  attiré  hotre 
attention  et  que  îes  cas  bénins  nous  aient  complètement 
échappé  ;  un  examen  plus  minutieux  de  la  perception  Crânienne, 
dans  les  cas  les  plus  aVérés  et  les  plus  bénins  de  catarrhe 
tubfiire  grippal,  pourra  seul  nous  éclaii*ei*  sur  (*e  point. 

CONCLISIONS. 

Tels  sont  les  éléments  symptomatiques  que  robserVation 
et  l'analyse  clinique  nous  ont  conduit  à  grouper  en  Un 
syndfrome  :  la  polynévrite  sensidvoeenëoNeiie  grippale, 
syndrome  rarement  intégral^  mais  dont  les  types  incomplets 
sont  d'une  fréquence  insoupçonnée. 

Ainsi  pourront  être  interprétés^  homologués  et  classés^ 
grâce  à  un  substratum  étiologiqiie  commUn,  la  névrite  gHp- 
pale,  une  foule  de  symptômes  isolés^  sans  relation  clinique 

(1)  ScHOBNnoRN.  Sur  la  participation  des  nerfs  acousti({ues  dans  la 
polyni'îvrile  céphalique  aigu«*  {Munsc/i.  med,  Wqchensckr.^n^  20,  i907): 
analysé  dans  les  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  mars  iy08. 
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évidente,  pris  jusqu  ici  pour  des  maladies  différentes  et  dont 
la  dispersion  dans  la  nosographie  oto-rhino-laryngée  faisait 
tout  le  mystère. 

Sur  ce  terrain  éclate  une  fois  de  plus  la  valeur  des  ensei- 
gnements que  Toto-rhino-laryngologie  peut  tirer  de  son 
unité  et  de  l'adaptation  à  sob  domaine  spécial  des  principes 
fondamentaux  de  la  clinique  générale. 

Considérations  thérapeutiques.  —  Pour  donner  une  portée 
pratique  à  notre  étude,  il  nous  reste  à  formuler  quelques 
conclusions  thérapeutiques. 

Le  traitement  de  la  polynévrite  sensitivo-sensorielle  grip- 
pale doit  être  étiologique  et  symptomatique. 

La  thérapeutique  étiologique  ne  peut  que  s'inspirer  des 
médications  générales  proposées  contre  Tinfection  grippale. 
Aborder  ce  sujet  serait  sortir  du  cadre  que  nous  nous  sommes 
imposé  ;  qu'il  nous  soit  seulement  permis  de  dire  que,  si  le 
cacodylate  de  gaîacol,  administré  à  la  dose  de  0^%05  sou« 
Torme  d'injection  hypodermique,  constitue,  comme  le  pense 
Burlureau  (1),  un  spécifique  de  Tinrection  grippale,  capable 
d'agir,  même  dans  la  convalescence,  ainsi  qu'il  résulterait 
des  observations  de  Bucquoy  (2),  cette  médication  doit  être 
tentée  contre  la  polynévrite  grippale. 

En  ce  qui  concerne  l'emploi  des  sels  de  quinine  très  en 
honneur  contre  la  grippe,  nous  croyons  préférable,  en  pré- 
sence des  réactions  hyperesthésiques,  de  recourir  au  brom- 
hydrate  et  au  valérianate. 

Pour  Ta voriser  enfin  l'élimination  des  toxines  qui  imprègnent 
les  éléments  nerveux,  l'iodure  de  caféine  parait  spécialement 
indiqué. 

Mais,  devant  l'insuffisance  du  traitement  étiologique,  force 
sera  de  recourir  au  traitement  symptomatique  ;  ce  traitement 
variera  suivant  les  localisations  névritiques  et  empruntera 
ses  moyens  aux  diverses  médications  internes  ou  externes  de 
la  thérapeutique  oto-laryngée. 

Sur  ce  point  encore,  nous  nous  bornerons  à  quelques  indi- 
cations. 

(1)  Burlureau,  Soc.  de  thérapeutique,  janvier  1906. 

(2)  BucQuoT,  Acad.  de  méd.,  1908. 
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Les  névrites  de  Volf actif  et  des  branches  nasales  du  tri- 
jumeau seront  traitées  localement,  comme  les  manifestations 
catarrhales  pendant  les  périodes  aiguë  et  subaiguë,  par  les 
pulvérisations  endonasales  de  cacodylate  de  gaîacol. 

A  la  phase  chronique,  devant  une  anosmie  persistante  et  en 
Tabsence  toutefois  de  réaction  spasmodique  du  trijumeau,  on 
sera  autorisé  à  pratiquer  après  cocaînisation  quelques  badi- 
geonnages  de  la*  fente  olfactive  avec  de  la  glycérine  iodo- 
iodurée. 

La  rhinite  spasmodique  nëvritique,  capable  aussi  bien 
que  la  rhinite  spasmodique  névrosique,  de  bénéficier  pendant 
la  phase  aiguë  ou  subaiguë  de  la  médication  atropo-strychnée 
de  Lermoyez,  pourra,  d'autre  part,  si  elle  passe  à  Tétat  chro- 
nique et  s'accompagne  d'hypertrophie  permanente  des  cornets 
inférieurs,  devenir  justiciable  du  morcellement  ou  de  la  cau- 
térisation galvano-caustique,  traitement  dont  les  indications 
dans  la  rhinite-névrose  sont  au  contraire  très  restreintes. 

La  paresthésie  pharyngée  névritique,  contrairement  à  la 
paresthésie  pharj'ngée  névropathique,  qui  ne  relève  que  d'une 
médication  nervine^t  sédative,  pourra  entrer  en  résolution  sous 
rinfluence  de  gargarisme  et  de  badigeonnage  iodoiodurés. 

La  cure  thermale  siilfurée-sodique  ou  sulfurée-calcique, 
rigoureusement  contre-indiquée  contre  les  paresthésies  névro- 
pathiques,  qui  relèvent  plutôt  du  Mont-Dore  ou  de  La  Malou, 
trouvera  ici  son  indication. 

Les  cas  de  paresthésie  pharyngée  traités  avec  succès 
à  Gauterets,  à  Luchon,  à  Challes,  à  Marlioz,  doivent  se  rap- 
porter sûrement  à  la  forme  névritique. 

Vhyperesthésie  du  laryngé  supérieure^  en  outre  de  la 
médication  antispasmodique  classique  employée  contre  la 
toux,  sera  soulagée  par  : 

1**  La  révulsion  prélaryngée  (ventouse  sèche  répétée  à  l'aide 
d'un  appareil  de  Bier,  vésicatoire  à  l'iodurede  méthyle,  pointes 
de  feu)  ; 

2®  Les  pulvérisations  à  1h  cocaïne  ou  à  l'alypine  ; 

3*  Les  badigeonnages  de  l'épiglotte  et  du  vestibule  laryn- 

gien  avec  un  collutoire  mentho-phéno-cocaïné  à  —  ; 


^"^  A  i$i  rigueur,  en  cas  de  toux  trop  opiniâtre,  par  rinjçcUon 
de  eocaïne  à  1  p.  100  dans  la  région  prélaryngée,  suivant  la 
niéthode  de  Frey  ; 

.y  Enfin,  par  de3  séances  de  galvanisation  de  cinq  minutes, 
n^éthode  conseillée  par  1^.  Fraenke},  Gottstein  et  Luc,  et  exé- 
cutée suivant  la  méthode  de  ^iemssen,  procédé  qui  con- 
siste à  appliquer  Télectrode  positive  (électrpcje  sédative)  sur 
la  partie  antérieure  du  sinus  piriforme,  au  voisinage  du  pU 
de  la  muqueuse,  sous  lequel  chemine  le  nerf  larj-ngé  supérieur, 

En  cas  d'échec,  on  pourra  recourir  aux  courants  de  haute 
Tréquence  ou  encore  à  la  radium-^thérapie, 

La  trçichéqlgie  sera  traitée  par  une  révulsion  énergique 
et  par  des  injections  intratrachéale  de  cacodylaie  de  gaiacpl 
en  solution  huileuse. 

Contre  la  névrite  du  nerf  çophléaire,  nous  ne  pouvons 
recourir  rationnejlenient  qu'à  la  médication  générale. 

On  s'adressera  alternativement  à  Tiodure  de  caféine  comme 
résplutif,  au  calomel  comme  dérivatif  intestinal- 

En  raison  aussi  de  l'action  nocive  de  la  quinine  sur  le  nerf 
cochléaire,  nous  estimons  qu'il  serait  pr\Klent,  dans  tous  les 
cas  de  grippe  compliquée  de  troubles  auditifs,  d'administrer 
ce  médicament  avec  réserve  et  de  suspendre  rigoureusement 
son  administration  dans  les  cas  où  l'examen  de  l'audition  fait 
redouter  une  atteinte  de  la  papille  acoustique. 
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EXPUCATIÛN  AiNATOMOrCLINIQUEDE  LA  MORT  SUBITK 
DANS  LA  LÉSION  DU  PNRL'MOaASTWQUE  AVEC  HtMh 
PLfiaiE  LAHYNGKE  BÉGURRENTIELLE  ET  L'ANNAN- 
TISSEMEiNT  DYNAMIQUE  OU  LA  LÉSION  OROANIOUE 
DU  PHBÉNIQUE  (1). 

Par  M.  Jules  GLOVBR, 

Médecin  oto-rhiqo-lai7ngologiste  du  Conservaloiru  national  de  (Musique 

et  de  dtVIacnation  de  Paris  et  de  l'hôpital  de  Levallois, 

Lauréat  do  l'Acadéuiie  des  Sciences 

de  l'Acadéinie  de  Médecine  ut  de  la  Faculté. 

Un  malade  atteint  d'anévrysnie  delà  portion  ascendante  de 
la  crosse  de  Vaorte  avec  compression  du  nerf  récurrent  gauclie 
meurt  subitement  sans  rupture  du  sao  anévrysmal  ;  un  second 
malade,  atteint  de  cancer  du  tiers  supérieur  de  rœsophage, 
avec  compresion  du  nerfrécurrent  gauche  et  un  troisième  malade 
présentant  une  compression  des  nerfs  récurrents  avec  adéno* 
pathie  tuberculeuse  de  la  chaiiie  récurrentielle,  meurent  subi^ 
tement  sans  autre  raison  apparente  que  celle  de  ces  lésions 
relevées  à  Tautopsie. 

Elles  sont  représeptées  ep  une  planche  obromo-lithogra" 
phique  (pi.  XIX)  de  notre  Ailaa  de  laryngoioçie  et  de  rhino- 
logie. 

Or,  récemment,  un  malade  de  notre  service,  à  Thôpital 
de  Levallois,  atteint  d'hémiplégie  laryngée  récurrentielle 
droite  causée  par  une  ectasie  de  la  poiiion  horizontale  de  la 
crosse  aortique  au  niveau  du  tronc  brachio-cépbalique,  meurt 
subitement  ^ussi,  sans  aucun  signe  de  rupture  du  sac  ané- 
vrysmal et  à  roccasion  de  troubles  digestifs. 

Dans  ces  quatre  cas,  sans  ^uoun  doute,  existaient  des  alté- 
rations organiques  des  pneumogastriques.  Pans  les  trois  pre-> 

(I)  Communiqué  à  la  Société  de  laryngologie  de  Paris,  10  jan- 
vier 1908. 

ANNALES   DES    MALADIES    DE   LOIIEILLE    ET    DU  LARYNX,  T.  XXXIV. 


584  JULES   ti LOVER 

miers,  Texamen  histologiqiie  fit  voir  de  la  périnévrite,  et,  dans 
le  cas  de  cancer  œsophagien,  de  la  névrite  segmentaire  péri- 
axile  avec  boules  de  myéline. 

La  physiologie  pathologique  de  ces  processus  morbides 
semble  pouvoir  s'expliquer  par  Tanatomie  même  duphrénique 
et  les  anastomoses  de  ce  nerf.  Enserré  par  le  fascia  thymique, 
par  la  plèvre  et  le  péricarde,  qui,  lors  de  leur  développement, 
refoulent  le  nerf  diaphragmatique  à  Tendroit  où  ce  nerf  devait 
passer  pour  se  rendre  à  la  partie  centrale  du  diaphragme 
(septimus  transversaux)  formée  avant  la  portion  dorsale,  le 
nerf  phrénique  serait  susceptible  de  s'étrangler,  comme  l'in- 
diquent nos  figures  anatomo-pathologiques,  à  la  suite  d'un  pro- 
cessus inflammatoire  scléreux,  calcaire,  néoplasique  ou  des- 
tructif quelconque  de  ces  formations  conjonctives. 

En  outre,  les  appendices  séreux  du  péricarde,  entre  lesquels 
le  nerf  est  forcé  de  chercher  passage,  seraient  capables  de 
TétoufTer  dans  les  mêmes  conditions  pathologiques. 

M.  Lancereaux  a  fait  connaître  à  l'Académie  la  possibilité 
de  la  mort  subite  dans  les  affections  nerveuses  de  Testomac, 
dans  la  dyspepsie  nerveuse  par  paralysie  respiratoire  d'abord 
et  syncope  cardiaque  ensuite.  Et  ces  cas  ne  sont  pas  essen- 
tiellement différents  des  précédents  ni  d'autres  encore. 
Le  nœufde  la  question,  d'après  M.  Robinson  (1),  se  trouve 
dans  la  grande  chaîne  d'anastomoses  nervo-nerveuses  qui 
enlace  la  cloison  thoraco -abdominale  et  qui  commande  la  vie 
et  la  mort  de  Findividu  dans  certaines  conditions  spéciales. 
Et  le  fait  capital  à  retenir,  c'est  la  production  de  la  mort 
6ubite,  par  paralysie  diaphragmatique,  lorsque  le  pneumogas- 
trique  est  lésé  préalablement. 

Enfin  l'on  sait,  d'autre  part,  que  l'intoxication  par  latropine 
chez  les  tuberculeux  et  le  chloroforme  en  anesthésie  générale 
peuvent  amener  la  mort  subite. 

Quelle  peut  être,  dans  ces  diverses  circonstances,  l'explica- 
tion anatomo-clinique  de  la  mort  survenant  subitement? 

Des  anastomoses  du  nerf  phrénique  avec  le  sympathique, 
le  vague  et  les  nerfs  intercostaux,  ont  lieu,  au  niveau  même  du 

(1)  RuBLNs«N,  Académie  des  sciences,  9  décembre  1907. 
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diaphragme.  Le  phrénique  s'épanouit  en  avant,  en  arrière  et 
dans  les  parties  latérales  du  muscle.  Les  nerfs  intercostaux 
pénètrent  dans  les  insertions  costales  et  vertébrales  du 
diaptiragme  et  s'y  rencontrent  avec  les  rameaux  du 
phrénique.  Le  vague,  après  avoir  traversé  le  diaphragme 
et  avoir  donné  ses  rameaux  viscéraux  abdominaux  (estomac 
et  foie),  fournit  des  rameaux  au  péritoine  sous-dia- 
phragmatique  ;  puis,  de  là,  il  renvoie  d'autres  rameaux  qui 
pénètrent  également  la  portion  centrale  du  grand  muscle  res- 
piratoire et  qui  s'anastomosent  avec  les  rameaux  correspon- 
dants du  phrénique. 

Enfin  les  imprégnations  argentifères  et  osmiques  montrent 
même,  chez  les  jeunes  animaux,  que  des  fibres  de  Remak, 
caractérisant  les  rameaux  sympathiques,  se  rencontrent  avec 
les  rameaux  du  nerf  diaphragmatique. 

On  conçoit  donc  que  ranéantissenient  dynamique  (l'intoxi- 
cation  par  Tatropine  prescrite  au  cours  de  la  tuberculose  pul- 
monaire, le  chloroforme  dansFanesthésie  générale,  etc.)  6u  la 
destruction  organique  du  nerf  phrénique  retentissent  sur  le 
cœur,  soit  par  le  sympathique^  soit  par  le  vague. 

Il  est  probable  que  la  présence  de  cette  double  anastomose 
est  nécessaire  pour  équilibrer  les  fluctuations  éventuelles. 
Dans  le  cas  où  Tun  de  ces  deux  systèmes  serait  fortement 
ébranlé,  le  cœur  en  subirait  toutes  les  suites  et  conséquences 
fatales. 

Il  est  certain  que,  dans  les  cas  étudiés  ici,  la  mort  arrive 
d'abord  par  Tarrêt respiratoire  (nerf  phrénique  -f-  nerfs  inter- 
costaux), ensuite  par  l'arrêt  du  cœur  (nerf  phrénique  +  pneu- 
mogastrique, et  les  rameaux  cardiaques  de  ce  dernier  en 
particulier,  ou  bien  :  nerf  phrénique  -f~  sympathique  et  gan- 
glions cardiaques). 

En  tout  cas,  on  peut  envisager  le  schéma  suivant  des  réflexes  î 
pointde  départ  ^phrénique  :  intermédiaire—  1*»  vague  (accélé- 
ration, folie  cardiaque)  ;  4"  sympathique  (ralentissement arrêt). 
Cette  dernière  hypothèse  parait  plus  plausible.  11  est  aussi  évi- 
dent qu'une  lésion,  qu'un  fléchissement  préalable  de  ces  deux 
systèmes,  du  vague  en  particulier,  favorisent  énormément  la 
marche  rapide  des  réflexes  phrénico-valgo-cardiaque. 
Annales  des  maladies  de  l'oreille  et  du  larvnx,  t.  nwiv,  n**  3,  1908.    4V 
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^;.;  Ainsi)  dans  les  cas  signalés  ail  début  de  cette  note,  le  nerr 

'Çy  •  récurrent  étant  lésé,  la  compression  du  phrénique  par  le  sac 

ahé>r>smftl  a  rapidement  amené  la  mort.  11  serait  intéressant 
de  faire  Texamen  histologicfue  du  diaphragme  et  de  ses  nerfs 
X^-  dans  les  cas  suspects  (médico4égaux)  et  autres. 

Et,  en  particulier  dans  le§  cas  de  mort  subite  par  le  chloro- 
forme, il  y  aurait  plus  impérieusement  lieu  que  jamais,  en 
hotre  temps  où  le  corps  médical  est  en  butte  aoi  attaques  les 
plus  vives,  au  point  de  paralyser  bientôt,  si  cela  continue, 
%:^,  rinitiative  du  médecin  au  détriment  même  des  malades, 

y,'  d'exiger  dans  les  rapports  médico-légaux  :  rétablissement  de 

^V.  tous  les  détails  anatomiques^  Car^  à  part  les  compressions  et 

altérations  nerveuses,  dont  il  vient  d'être  ici  question  et 
auxquelles  il  faut  savoir  reconnaître  Timportauee  qu'elles 
comportent,  Tabsence  constante  de  toute  autre  lénion  dans 
les  cas  de  mort  subite  de  cet  ordre  doone  une  importance 
spéciale  aux  faits  anatomiques  qui  viennent  d'être  exposés. 
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HQFRITH  PROF.  D^  L.  SCHR6TTER  R.  V.  KRISTELLI 

Le  professeur  Sehrôttei*  est  décédé  subitement  à  Vienne,  le 
2i  tvril  i908,  quelques  heures  seulement  après  avoir  prononcé  le 
discours  d'inauguration  du  I''*'  Congrès  International  de  rhino- 
laryngologie. 

Né  à  Gra2.  le  6  février  1837.  Schrôtter  était  fds  du  professeur  de 
chimie,  anobli  par  l'empereur  à  la  suite  de  sa  découverte  du  phosphore 
amorphe.  A  l'âge  de  2d  ans.  Scbrôtter  entre  comme  assistant  à 
la  clinique  de  chirurgie  de  Franz  Schuh.  Mais  il  le  quitte  peu  après 
pour  devenir  assistant  de  Josef  Skoda.  Bientôt,  il  fut  en  état  de 
succéder  k  son  maître»  qui,  atteint  de  la  goutte,  dut  lui  céder  la 
direction  de  la  chaire. 

Malgré  le  travail  absorbant  que  lui  donnaient  ses  fonctions, 
Schrôtter  trouva  le  temps  de  diriger  ses  études  vers  la  science  laryngo- 
logique,  dans  laquelle  il  s'instruisit  seul.  Il  publie  bientôt  une  série 
d'articles  ayant  trait  à  cette  spécialité,  puis  invente  des  instruments 
noiiveaui.  En  1865,  il  flt  sa  première  extirpation  d'un  polype  du 
larynx,  et  en  1867  fut  nommé  priva t-docent. 

La  première  clinique  de  rhino-laryngologie  du  monde  entier,  fondée 
en  1870  par  l'Université  de  Vienne,  eut  SchrOtter  pour  directeur.  Le 
début  de  cette  clinique  fut  modeste:  elle  ne  comportait  que  seize  lits; 
mais  c'est  là  que  Schrotter  inaugura  un  enseignement  qui  a  contribué 
pour  une  grande  part  à  augmenter  la  rcnoiiinn-e  de  l'h^cole  de  Vienne 
et  à  lui  attirer  chaque  année  un  nombre  plus  imi>ortant  d'élèves  et  de 
malades. 

La  connaissance  des  langues  que  possédait  Schrotter  lui  permit  aussi 
de  diriger  la  réunion  internationale  de  médecins  qui  s'établit  à  ce 
moment.  En  1881,  il  fut  nommé  chef  de  service,  Primar  Arzt  am 
Alleqemeine  Kmnkenhaus  de  Vienne,  et,  en  1885,  professeur  extra, 
ordinaire  de  rhinolaryngologie.  A  cette  époque,  Schnitter,  s'adonnant- 
pres(|ue  entièrement  à  notre  spécialité,  en  poursqivil  le  développe- 
ment avec  une  ardeur  infatigable.  Il  traite  les  sténoses  du  larynx  par 
la  méthode  de  dilatation  mécanique,  et  pendant  longtemps  ce  procédé 
lui  amena,  du  monde  entier,  tous  les  cas  de  sténoses  laryngées. 

Nommé  en  1890  professeur  de  pathologie  interne  à  la  troisième 
chaire  fondée  à  l'Université  de  Vienne,  Schrtitter  se  consacra  alors 
presque  entièrement  à  la  médecine  générale  et  porta  surtout  t^ute  son 
attention  sur  le  traitement  de  la  tuberculose.  Il  fonda  en  1803  le  sana- 
torium de  AUand  et  découvrit  un  excellent  l'acteur  climatérique  dans 
la  Riviera  autrichienne. 

L'ardeur  qu'il  déploya  dans  la  lutte  contre  ce  redoutable  fléau  lui  a 
valu  d'être  nommé  membre  du  Congrès  internalional  de  la  tuberculose 

Schrotter  réunissait  à  une  mémoire  exti*aordinairc  une  connaissance 
approfondie  de  la  littérature  qui  lui  permit  de  jouer  un  rôle  prépon- 
dérant comme  médecin  et  comme  spécialiste. 

Parmi  ses  ouvrages  les  plus  connus,  nous  citerons  :  lahresbenchi 
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ilber  Klinik  fiiv  Laryngoêcopie  an  der  Wiener  Universiiai  (I87i); 
Beilrag  zuv  DehandlunQ  (ier  Lai't/nrslenoaen  (1876);  Vorlesungen  Uber 
Krankheilen  des  Keldkopfes  der  Luflrô/ise,  der  Nase^  der  R<u:hen8 {i^l)  ; 
Beobachlungen  Uber  eine  Bewegung  der  Trachea  und  der  grossen 
BroiXchienmUlels  des  KehlkopfsspiegeU  (1872);  Fretnde  Korper  im 
Schlunde  und  Kehlkopf  (188i|;  Veber  dus  Cocainum  muriaticum  aU 
Anieslheticum  des  lAinjnx  (1884);  IlerzkrankheUen  4Îans  lo  Ilandbuch 
(le  ZioiJissen,  elc,  etc. 

(loiuioe  iioiniuc  privé,  ScliruUcr,  d'une  très  grande  aiualiilité,  s'inté- 
ressait a  toutes  les  manifestations  de  l'esprit.  Son  zèle  pour  la  science 
ne  lui  faisait  pas  dédaigner  les  arts  ni  les  sports;  et,  tandis  qu'il 
apportait  une  certaine  préddcction  à  Part  musical,  étant  même 
membre  du  Conseil  d'administration  du  Conservatoii*c  de  Vienne, 
Téquitation  demeurait  un  de  ses  passe-temps  favoris. 

La  mort  l'a  frappé  brusquement,  pour  ainsi  dire  en  pleine 
ai>othéoso»  au  milieu  d'une  grande  réunion  de  savants  accourus  de 
toutes  les  parties  du  monde  pour  fêter  le  jubilé  de  cette  science 
laryngologique  à  laquelle  SchiôUer  avait  consacré  une  partie  de  sa  vie. 

La  science  perd  en  lui  un  de  ses  combattants  les  plus  infatigables, 
luttant  sans  cesse  pour  la  reclierche  d'une  découverte  pouvant 
enrichir  le  patrimoine  de  l'humanité.  De  tels  hommes  ne  se 
remplacent  pas  facilement;  mais,  du  moins,  ils  laissent  à  leurs  sur- 
vivants  un  bel  exemple  d'énergie,  de  saeriflec  de  soi-même,  et  leur 
souvenir»  restant  intimement  lié  à  l'histoire  de  la  science  à  laquelle  ils 
se  sont  consacrés,  est  encore  une  sanction  de  leurs  mérites  et  semble 
devoir  toujours  se  dresser  pour  montrer  la  route  à  suivre,  la  voie  du 
Bien.  Lauthann. 
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LE  CINQUANTENAIllE  DE  LA  LAKYNGOLOOIE. 

.ireiLÉ  DE  TCRCK  CZERMAK. 

Vienne,  21.i:i  avril  1908. 

Kn  18i)o,  Manuel  Garcia  comuniqua  à  la  Rogal  Sociefg  of  London 
sa  découverte  du  laryngoscope.  Quelle  ville  devait  s'enorgueillir? 
Madrid,  où  naquit  l'inventeur?  Paris,  où  surgit  l'invention?  Londres, 
où  elle  prit  corps  et  se  lit  connaître  i  Londres  l'emporta  brillamment; 
en  1905,  grâce  àlentrain  de  Sir  Félix  Semon,  elle  donna  une  fête  mémo- 
rable pour  célébrer  le  «  (Cinquantenaire  de  la  Laryngoscopie  ». 

Vienne  en  éprouva  peut-être  «luelque  surprise.  A  juste  litre,  elle  se 
considérait  comme  la  ville  sainte  du  laryngoscope,  et  il  pouvait  lui 
sembler  ({ue  les  fêtes  de  Londres  eussent  fait  franchir  à  la  Manche 
tout  au  moins  un  rayon  de  son  auréole.  N'était-ce  pas  à  Vienne,  &  la 
A'.  K.  Gesellschaft  der  Aerzie,  (|u'avaicnt  été  faites,  en  18o8.  les  pre- 
mières communications  sur  l'examen  des  larynx  malades?  N'était-ce 
donc  pas  ses  médecins,  les  Tûrck.  les  Czcrmak,  les  Stôrk,  les  SchrÔtter 
qui  avaient  été  les  premiers  pionniers  delà  science  nouvelle?  N'était-ce 
pas  à  son  école  si  célèbre  que  tant  de  générations  des  spécialistes 
s'étaient  formées?  Et  pouvait-on  refuseriiue  la  série  ininterrompue  et  con- 
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sidérable  des  travaux  émanés  d'elle  eût  oréô  de  toutes  pièces  la  patho- 
logie laryngée?  Tout  ce  labour,  si  gros  de  conséifuences  cliniques, 
n'équivalait-il  pas  à  la  simple  découverte  d'un  miroir  par  un  chanteur 
4|ui  ne  sut  pas  en  faire  profiter  les  médecins  ?  De  toutes  ces  réflexions 
naquit  l'excellente  et  pieuse  pensée  de  célébrer  h  Vienne,  en  1908,  le 
«  Cinquantenaire  de  la  Laryngologie  ». 

Cependant  une  difficulté  se  présentait.  La  laryngoscopic  doit  le  jour 
à  un  seul  père,  Garcia,  puisqu'il  est.  parait-il,  de  mauvais  ton  de  faire 
allusion  à  ses  grands-parents,  Babington  et  Beaumés.  Moins  heureuse, 
la  laryngologie  vit  sa  mise  au  monde  réclamée  par  deux  hommes,  par 
TOrck  et  par  Czermak.  Lequel  devait-on  glorifier?  La  dispute  fut 
chaude  à  ce  sujet,  il  y  a  quelqi  e  cinquante  ans  :  il  paraîtrait  qu'elle  con- 
tinue aujourd'hui,  car  la  recherche  de  la  paternité  est  toujours  admise 
Gn  Autriche,  et  qu'il  y  a  des  Tilrckistes  et  des  Czeriiiakistes,  Guelfes  et 
Gibelins  de  la  laryngoglogic,  qui  n'ont  pas  encore  désarmé.  La  concilia- 
lion  avait  été  proposée,  dès  18G0,  par  l'Académie  des  Sciences  de  l'aris, 
quiavait  partagé  son  prix  Monthyon  entre  ces  deux  hommes  ;  c'était  là, 
évidemment,  la  meilleure  solution  à  laquelle  on  devait  se  rallier.  Il  fut 
donc  décidé  que  le  Cinquantenaire  de  la  Laryngologie,  en  même  temps 
qu'il  glorifierait  l'école  de  Vienne,  réconcilierait  définitivement  nos 
deux  ancêtres  dans  l'apothéose  d'un  jubilé  commun. 


Les  fêtes  de  Londres  comportaient  une  attraction  sensationnelle,  la 
présence  de  Garcia,  lui-même,  à.  son  centenaire.  Vienne  ne  pouvait 
lutter  sur  ce  terrain.  Tûrck  était  mort  du  typhus  en  1868,  âgé  de 
cimjuante-huit  ans  ;  et  Czermak,  diabétique,  avait  disparu  depuis  1873, 
à  quarante-cinq  ans.  Il  fallait  donc  amorcci  autrement  le  Cinquante- 
naire de  la  Laryngologie.  C'est  alors  que  la  Wiener  lavyngologische 
GeselUchaft  proposa  de  constituer  un  Congrès  international  de  Laryn- 
gologie, pour  mieux  commémorer  cet  anniversaire. 

Le  besoin  s'en  faisait  considérablement  sentir.  11  est  vrai  que  tous 
les  trois  ans  se  réunit  un  Congrès  international  de  Médecine  (Paris. 
1900;  Madrid,  1903;  Lisbonne,  1906;  Budapest,  1909),  qui  comporte 
deux  sections  destincles,  l'une  d'otologie,  l'autre  de  laryngologie, 
nourries  de  toutes  les  communications  jugées  dignes  de  franchir  les 
frontières.  Mais,  ce  n'est  là  qu'une  goutte  d'eau  pour  notre  soif  intaris- 
sable de  publier,  de  rapporter,  de  discuter.  Les  otologistcs  insatiables 
ne  s'étaient  donc  pas  contentés  de  si  peu  de  chose  et  avaient,  de  leur 
côté,  institué  un  Congrès  international  d'Otologie,  tout  à  fait  autonome, 
leciuel  se  réunit  de  temps  en  temps  (Londres,  1899  ;  Bordeaux,  1904). 
Célerai-je  qu'il  existe  un  certain  antagonisme  latent  entre  ce  Congrès 
indépendant  et  la  Section  otologique  dépendante  du  grand  Congrès  de 
Médecine  i  Les  partisans  du  premier  préfèrent  boire  dans  leur  verre,  si 
petit  soit-il  ;  les  défenseurs  de  l'autre  aiment  mieux  s'asseoir  à  une 
table  plus  grandiose,  ciuitle  &  en  occuper  un  des  bouts. 

Or  la  laryngologie,  naturellement  (|uelquè  peu  jalouse  de  sa  grande 
sœur  Totologie,  s'attristait  en  pensant  qu'elle  n'avait,  pour  assouvir 
son  appétit  de  congressiste,  que  quelques  places  écartées  à  la  grande 
table  des  Congrès  de  médecine;  et  elle  se  demandait  pourquoi,  elle 
aussi,  ne  mettrait  pas  son  propre  couveil.  Déjà,  il  y  a  quelque  vingt 
ans,   Labus,  &  Milan»  avait  fait  une  tentative  de  réunion  de  ce  genre. 
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qui  n'avait  cependant  pas  eu  de  lendemain.  Alorfi  les  Viennoiii,  et  ce 
tut  juiticc,  ie  trouv«>rent  Jes  mieui  qualifiés  du  monde  pour  organiser 
un  tel  Congrôg;  et  ils  pensèrent  qu'ils  no  pouvaient  lui  donner  une  plus 
solide  investiture  que  la  coïncidence  avec  le  cinquantième  anniversaire 
de  la  naissance  de  \%  Laryngologie. 

Donc,  en  luôme  t^mps  que  nous  avons  glorifié  Tnrrk  et  Csermak, 
nous  avons  inauguré  la  série  des  Congrès  internationaux  de  Lar}'ngo- 
rhinologie,  car  Gzerroak  a  tant  fait  pour  cette  dernière  que,  provisoir 
rement  tout  au  moins,  on  ne  peut  pas,  en  matière  de  congrès,  la  sépariM* 
de  la  laryngologîe.  Et  ainsi,  de  celte  bonne  et  fertile  terre  viennoise 
où  germa  il  y  a  cinquante  ans  la  laryngologie,  sort  aujourd'hui  un 
nouveau  congrès,  le  /*■'  Congre»  intamalioRal  de  Laryngologiê  c/  de 
Rhinologie.  Nous  n'avons  plus  rien  à  envier  aux  otologistes. 


Le  Hofrat  Prof.  D'  O.  CHiAai,  chef  de  la  Clinique  laryngo-rhinologique 
de  rUniversité  de  Vienne,  était  naturellement  désigné  pour  présider  à 
ce  Congrès  :  et  il  s'acquitta  de  sa  tàehe  avec  un  entrain,  une  bonhomie, 
une  autorité  qui  devront  servir  do  modèles  aux  présidents  des  congrès 
futurs  do  laryngologîe.  Il  y  était  secondé  par  un  secrétAiro  général, 
le  Prof.  D''  MicHABL  Grobsmann,  qui  se  montra  aimable  entre  tous  et  sut 
toujours  conserver  le  gant  de  velours  qui  doit  couvrir  la  main  de  fer 
du  secrétaire  d'une  collectivité. 

Le  HolVat  Prof.  De  Léopold  gcHRArrsn.  Ritter  von  Kristklli,  notre 
doyen,  qui  avait  guidé  les  premiers  pas  de  la  très  jaune  laryngologîe, 
ne  i)Ouvait  présider  statutairement  à  son  émancipation,  car,  en  sa  qua- 
lité de  professeur  de  clinique  médicale,  d'  m  internist  »,  il  n'avait  pas 
de  qualité  spéciale  pour  figurer  parmi  nous.  Il  se  contenta  donc  d'être 
le  patron  du  Congrès,  son  grand  président  d'honneur. 

Le  siège  social  du  Congrès  était  établi  dans  l'hètol  de  la  (xesflhchaft 
(1er  Aerzte,  8,  Frankengasse,  prés  de  l'IIf^pital  général,  centre  de  toute 
gravitation  médicale  viennoise.  Le  lundi  20  avril,  la  veille  de  l'ouver- 
ture, les  Congressistes  y  prirent  contact  au  bureau  du  Congrès.  On  les 
y  combla  de  présents  et  do  décorations.  Nous  en  sortîmes  munis 
d'insignes,  de  médailleg  comniéiiioratives,  de  portraits  de  T0rck  et  de 
Czermak,  pliant  sous  le  (Kiids  des  ceuvres  de  Cxermak.  et  des  F«êlohrift 
que  ne  manquent  pas  do  publier  en  de  telles  circonstances  les  grands 
journaux  de  langue  allemande,  encartés  de  quelques  réclames  qui  s'y 
glissent  par  hasard.  Ainsi,  chargés  de  récompenses,  comme  au  retour 
d'une  distribution  de  prix  bien  dus  à  notre  travail,  nous  regagnAmes 
en  i\o  modestes  «  einspfinner  »  chacun  sa  chacunière,  aurait  dit  Rabelais. 

Le  matin,  à  notre  arrivée  au  Congrès,  il  nous  était  distribué  un  journal 
éphémère  et  quotidien,  publié  exceptionnellement  par  le  D'  Adolf 
KsoMrxLu,  relatant  les  événements  de  lu  veille  et  annonçant  ceux  du 
lendemain.  Cette  attention  fut  très  goûtée  rtes  Congressistes,  qni  se 
ti'ouvaicnt  ainsi  munis  d'un  guide  sur  et  dénués  du  besoin  de  harceler 
sans  cesse  les  secrétaires  de  leurs  demandes  de  renseignements. 

Le  bureau  du  Congres  avait  invité  4  700  laryngologistes,  198  univer- 
sités, 88  gouvernements,  21  sociétés  laryngologlques.  Cette  invitation 
fut  acceptée  par  467  médecins,  dont  159  Austro-Hongrois  et  888  étrangers, 
parmi  lesquels  34  PrançaÏK  et  1  Algérien  (sic).  Cet  Algérien,  qui  étolt 
tout  simplement  notre  excellent  confrère  Abuulker.  fournit  à  la  statis- 
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ti((tte  offlcielle  la  satisfaction  d'attribuer  un  participant  à  rAt'ntjuo,  en 
la  classant  entre  l'Asie,  munie  de  deux  représentant* ,  et  l'Océanie.  qui 
s'inscrivait  pour  zéro.  Pour  las  amateurs  de  chiCFres,  je  dirai  que,  parmi 
les  483  congressistes  européens,  on  comptait  159  Austro^Hongrois, 
99  Allemands^  34  Français,  83  Anglais,  18  Espagnols,  17  Russes,  16  Italiens, 
14  Belges,  13  Hollandais,  8  Suisses,  etc.  Remarquons  surtout  l'inscription 
de  81  Américains  :  co  gros  coêniclent  s'explique  par  ce  finit  que  les 
Américains  du  Nord  sont  des  disciples  fldèles  et  reconnaissants  de  l'Kcole 
viennoise,  laquelle  se  donne  la  peine  de  les  instruire  en  faisant  des 
cours  en  t  anglais  »,  idée  ((ui  parai  trait  d'origine  lunaire,  si  on  venait, 
en  France,  à  la  proposer  à  quelque  centre  d'enseignement  offiéiel. 

Dès  la  première  séance^  et  suivant  l'usage  traditionnel  des  congrès, 
le  bureau  autrichien  fut  complété  par  la  nomination  des  présidents 
d'honneur,  qui  furent  :  Allemagne,  FrAnkel  ;  Argentine,  Eicutary  ; 
Belgique,  bchitTers  ;  Danemark,  Sohmiogelow  ;  Espagne,  Oloriz  :  États- 
Unis,  M™*  Butler  ;  France,  Lermoyet  ;  Oi*ande-»Breûignc,  Hemon  ;  Grèce, 
Dimltiiades;  Hongrie,  von  Navratil;  Italie^  Massé!  ;  Japon,  Kanasugij 
Norvège,  Uchermann;  Pays-Bas,  Burger;  Roumanie,  Costiniu;  Russiéi 
Heryng;  Serbie,  8chraga;  buèdai  Holmgren;  Suisse,  Mermod. 


« 
*  * 


Le  !*>*  Congrès  international  de  LaryngO'RhInologic  s'est  donc  ouvert 
le  mardi  21  avril  1908.  La  séance  du  début  fut  oiiipreinle  d'une  grande 
solennité,  mais  resta  purement  oillcielle  et  d^'corative.  Elle  eut  lieu 
dans  la  salle  des  fêtes  du  Palais  de  l'Université. 

L'inauguration  en  fut  faite  par  le  comte  Rrich  Kîelmanseggi  Statthalter 
de  la  Basse-Autriche,  remplaçant  le  haut  protecteur  du  Congrès,  S.  A.  I. 
rArchidue  François-FiTdinand.  A  celui-ci  répondit  le  président  eifectif, 
le  professeur  Chiari.  Défilèrent  ensuite  à  la  tribune,  brefs  et  polyglottes, 
pour  lire  des  adresses  de  leurs  universités  respectives,  les  délégués 
olUciels  :  Frankel  (Allemagne)»  Ëscutary  (Argentine),  Schitfers  (Bel- 
gique), GurgulnefTI  Bulgarie),  Scbralegelow  {Danemark),  Olorii  (Espagne), 
M"*  Butler  (États-Unis),  Moure  (France),  Semon  (Qrande«Bretafne), 
Masséi  (Italie),  Kanasugi  (Japon),  Uchermann  (Norvège),  Ter  llaten 
(Pays-Bus),  Costiniu  (Roumanie),  Lomikowsky  (Russie),  Stefanovic 
(Serbie),  Lagerlof  (Suède),  Mermod  (Suisse),  Thost  (Hambourg).  Et  la 
séance  fut  close  par  un  discours  jubilaire,  un  Festrede,  du  professeur 
Schn'Hter,  apologétique  de  TOrck  et  de  Csermak, 

Après  quoi  on  inaugura  l'exposition  des  instruments  et  documents 
laryngologiques. 

Du  mardi  ii  au  samedi  25.  eurent  lieu,  le  matin  et  l'après-midi,  les 
séances  scientifiques  du  Congrès  dans  la  salle  étroite  et  surchauffée  de 
la  Gesellschafi  der  Aerzte,  Étalent  inscrits  au  programme  10  rap- 
ports et  80  communications.  Le  règlement  n'octroyait  (lUe  vingt 
minutes  de  parole  aux  communicants,  mais  il  ne  fixait,  par  contre, 
aucune  contrainte  de  durée  à  l'éloquence  de8  rapporteurs.  Ceux-ci  ne 
voulurent  pas  paraître  Indifférents  à  un  tel  acte  de  courtoisie,  et  ils 
furent  longs,  très  longs,  excessivement  longs.  Tel,  après  avoir  chari- 
tablement prévenu  son  auditoire  qu'il  parlerait  plus  brièvement  que  son 
prédécesseur,  discourut  un  quart  d'heure  de  plus  :  ce  qui  obligea  le 
président  do  la  séance  à  supplier  les  orateurs  suivants  de  «  ne  point 
être  courts  ».  Et  ainsi  on  put  voir,  je  ne  dis  pas  entendre,  des  savants 
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lire  ave<'  ifueique  fie i ne,  pendant  parfois  plus  d'une  heure,  des  séries 
de  chiffres  et  des  relevés  de  températures  et  d^observaliont.  Impavides, 
comme  le  veut  Horace,  ils  ne  tremblaient  ni  devant  les  objurgations 
du  président,  ni  devant  les  manifestations  d'un  auditoire,  qui,  d'abord 
impatient,  trépignait,  puis,  lassé,  se  dispersait;  sArs  d'eux-mêmes, 
insensibles  aux  vaines  contingences  ambiantes,  ils  allaient  jusqu'au 
bout  de  la  t&che  qu'ils  s'étaient  tracée.  11  est  vrai  c|u'on  ne  les  écouta 
guère  :  maison  n'écouta  pas  non  plus  les  communications  libres,  pour 
une  raison  différente,  il  est  vrai  :  parce  que  le  Congrès  ayant  été  moins 
long  que  les  rapporteurs,  un  dixième  à  peine  des  communications 
annoncées  put  être  fait. 

Pour  remédier  dans  l'avenir  à  un  tel  état  de  choses,  il  a  été  décidé 
que,  dans  les  congrès  ultérieurs,  les  rapports  seront  imprimés  et  distri- 
bués aux  congressistes  avant  leur  réunion;  les  rapporteurs  se  borneront 
alors  à  exposer  de  vive  voix  à  la  tribune  le  résumé  de  leurs  conclusions, 
pour  en  amorcer  la  discussion.  Cette  mesure  est  excellente.  Il  y  a  plus 
de  quinze  ans  qu'elle  est  appliquée  à  la  Société  française  d*Otologtc 
et  de  Laryngologic,  où  elle  donne  de  parfaits  résultats.  Kn  effet,  un 
rapport  est  une  œuvre  de  longue  haleine,  qui  demande  à  son  auteur  un 
travail  considérable.  Ce  rapport  doit  donc  être  écrit  avec  développemeiit 
et  lu  avec  recueillement.  Un  mémoire  qu'on  débite  en  quinze  à  vingt 
minutes  d'une  voix  sourde  devant  un  auditoire  inattentif,  n'est  qu'une 
formalité  sans  aucune  portée  scientifiiiue,  et  qui  n'a  d'autre  but  que  de 
corser  le  programme  d'un  congrès,  en  inscrivant  sur  l'affiche  des  noms 
en  vedette.  Le  public  n'a  même  pas  le  plaisir  des  yeux,  puis.]ue  géné- 
ralement les  rapporteurs  sont  de  vieux  savants. 

Il  est  à  souhaiter  très  vivement  qiie  le  II®  Congrès  international  do 
Laryngo-Rhinologie  tienne  très  strictement  la  main  à  l'observance  do 
celte  règle. 

Et  puis,  ne  pourrait-on  obtenir,  ce  qu'on  fait  à  la  Société  belge  de 
Laryngologie,  que  rapporteurs  et  communicants  développent  orale- 
ment leur  travail  et  ne  le  lisent  pas.  N'écoutent  en  général  que  les  geiK 
aux(|uels  on  s'adresse.  Or  comment  votre  public  vous  écouterait-il, 
quand,  en  lisant,  vous  prenez  comme  seuls  interlocuteurs  votre 
manuscrit  et  votre  verre  d'eau  sucrée? 


11  n'y  a  quo  dos  félicitations  à  adresser  aux  organisateurs  des  fêtes 
(fui  égayèrent  le  Congrès  ;  la  légendaire  «  Gemûthlichkeit  »  des  méde- 
cins viennois  s'y  donna  libre  cours. 

Le  mercredi  22  avril,  la  ville  de  Vienne  re(;ut  les  Congi*essistes  en  un 
banquet,  pour  lequel  elle  avait  ouvert  &la  Laryngo-Rhinologie  le  splen- 
dide  Ratthaus.  Huit  cents  convives  dînèrent  à  Taise  dans  la  grande 
salle  des  fètrs,  dont  le  déror  néogolhique  évoquait  le  souvenir  des 
festivaux  wagnériens.  Le  vire-bourguemesire  Neumayer,  le  ministre 
Qessmann  prononcèrent  des  phrases  sonores  de  bienvenue,  tandis  qu'une 
armée  de  maitre  d'hôtels  faisait  circuler  de  curieux  ))ois8ons  danubiens, 
et  des  vins  d'Autriche  certes  moins  cinquantenaires  que  la  laryngo- 
logie. Jamais  le  miroir  laryngien  n'aurait  pu  rêver  une  apothéose  dans 
un  cadre  aussi  éblouissant,  et  nous  regrettions  que  pour  y  figurer, 
autrement  qu'en  plâtre,  Tflrck  et  Czermak  n'ait  point  connu  la  vieillesse 
triomphante  de  Garcia. 
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Le  jeudi,  un  banr|)|9t  plus  intime  réunissait  los  Congressistes  à 
l'Hùtel  ContinentAl.  FÂ,  le  vendredi  soir,  après  s'ôtrc  dispersés  dans  les 
théâtres  de  Vienne  qui  les  éber^eaicnt  gracieusement,  les  m^mes  Con- 
fcressistes  se  réunirent  au  palais  du  Stalthalter  Kielmansegg,  qpi  les 
reCMt  au  norn  de  l'État. 

On  s'était  proposé  d'excunsionner  le  samedi  et  le  dimanche  dans  les 
ravissants  environs  de  Vienne  ;  mais  le  vont  et  la  neige  en  décidèrent 
autrement;  et,  tandis  que  nous  discourions  et  banquetions  dans  les 
salles  chaufîét'Si  le  printemps  faisait  rage  au  dehors. 

*  • 

La  mort  subite  de  Schrôtter  fut  l'événement  extraonlinaire  et  impr^u 
qui  rendra  ce  premier  congrès  à  jamais  mémorable.  Elle  survint  à  son 
heure,  ainsi  qu'en  une  scône  bien  réglée  d'un  drame  histori(|ue. 

Le  mercredi  ÈÈ  avril,  vif  et  expansif  eomme  à  ton  habitude,  ear  ses 
soixante  et  onze  ans  n'avaient  pas  ralenti  son  allure,  Schrétter  faisait 
à  la  séance  inaugurale  du  Congrès  l'éloge  de  TArck  et  de  Ccorniak.  Le 
soir,  il  recevait  à  sa  table  beaucoup  de  ceux  qui,  aujourd'hui  ses  eonvives, 
avaient  été  hier  ses  élèves  :  et  ainsi  je  fus  des  heureux  qui  renteqdircnt 
pour  la  dernière  fois.  La  pétulance  et  la  bonhomie  avec  lesquelles  il 
avait  l'habitude  d'exercer  son  hospitalité  ne  s'étaient  peint  démenties. 
A  minuit,  il  reconduisait  sas  hôtes  :  k  piinuit  et  demi,  il  se  mettait  au 
lit,  pour  y  mourir  aussitôt  d'un  accès  d'angine  de  poitrine. 

Le  23  avril  montra  la  grande  tristesse  des  lendemains.  De  bonne 
heure,  je  me  rendais  à  la  salle  du  Congrès,  ruminant  non  sans  quelque 
émotion  le  rapport  que  Je  dey§J9  flébiter  devant  un  parterre  4â  rois 
du  larynx.  Vienne,  rûiit  triste  :  ûo^  nuages  bftp,  )a  pluie  tombait  très 
froide.  Me  vuici  arrivé  devant  l'hôtel  de  la  Boeiété  d^^  médecins.  Mois 
qu'est-ce  ^onc  */  un  immense  drapeau  noir  on  endeuille  la  façade.  Dis- 
crètement, dos  gens  silencieux  entrent  et  portent  j^  la  hâte.  «  Nchnittor 
est  raQrtl  »  nie  dit-on.  Ah!t  Et  voici  Chi^ri,  sans  son  sourire  habituel; 
Itapidement  il  m'entraîne  avec  quelques  intimes,  avec  Praenkel,  t^vac 
fi»emon.  avee  Masséi,  vers  la  maispn  de  la  Mancfnenm*^^,  qu  on  avaU 
quittée  ai  galment  quelques  heures  aupfiravant.  Tout  y  pamiss^itftutn-  : 
la  mort  avait  passé,  et  déjà  Schrôtter  vivait  dans  rhistÂjre, 

Quand  nou4  fûmes  revenus  f\&  notre  invraisomMable  surprise,  nous 
convînmes  que  Thomme  qui  ayait  disparu  n^urait  pu  souhaiter  mort 
plus  douce  et  plus  glorieuse.  Schrôtter  tombait  au  champ  d'honneur»  au 
milieu  des  triomphes  de  la  bataille  gagnée;  ainsi  mourut  Nelson,  le  jour 
dosa  victoire  de  Trafalgart  pensaient  np^  confrères  anglais.  Kt  repas- 
si^nt  en  ma  mémoire  toutes  les  luttes  soutenues  p^r  oe  grand  médecin, 
qui  avait  recueilli  la  laryngolngi^  au  h^rceau  des  majns  défaillantes  de 
Tdrek,  pour  la  conduire  jusqu'aux  fêtes  de  la  consécration  de  sa  forre, 
puis  la  quittait  alors  qu'elle  pouvait  se  passer  de  lui,  jo  m^  rappelo^is  ce 
mot  mis  dans  la  bouche  du  régent  mourant  :  «  France,  qu'as-tu  Qocon* 
besoin  de  mol?  Tu  m'as  confié  un  enf9nt,  et  je  te  rends  Louis  ^y.  v 


Le  !•••  Congrès  international  de  Laryngo-Rhinologie  sera  éviilem- 
mept  suivi  de  beaucoup  d'autres.  Où  et  quand  le  II*  Congrès  aura- 
l-il  lieu  ?  Nul  ne  le  sait  encore.  Le  Congrès  de  Vienne  ne  s'est  pas 
cru  qualiOé  pour  prendre  une  décision  à  cet  égard,  et  il  a  ehargé 
un    Comité    mtcrnational,   composé  de   Fraenkcl,  président:  Chiari, 
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Hcllat,  Leffcrts,  Massci.  Moure,  Seiuon.  de  régler  ultérieurement  celle 
question.  S'il  niV'tait  pcM'mi.s  de  suggérer  huinbleinenl  à  cette  noble 
assemhléo  quelque  avis,  ce  serait  d'essayer  de  travailler  à  établir 
r  «  entente  cordiale  »  entre  lOrcille  et  la  Gorge,  entente  dont  les 
innladies,  ignorant  le  sacro-saint  principe  de  la  dualité,  nous  donnent 
l'exemple.  Que  les  grands«prètrcs  des  deux  religions  otologique  vi 
laryngologique  consentent  à  siéger  côte  à,  cote,  ainsi  que  déjà,  dans 
toutes  les  parties  du  monde,  le  font  leurs  ouailles  ;  qu'ils  fusionnent 
leurs  deux  castes,  et  tout  ira  pour  le  mieux  dans  Tavenir.  Sinon,  nous 
sommes  menacés  d'avoir  à  assister  non  seulement  à  nos  Congrès 
nationaux,  mais  encore  aux  Sections  otologiipies  des  Congrès  interna- 
tionaux de  Médecine,  aux  Sections lar3'ngologiques  desdits  Congrès,  plus 
aux  Congrès  autonomes  internationaux  d'Otologie,  enfin  aux  Congrès 
non  moins  autonomes  et  internationaux  de  Laryngologie.  Kt  s'il  vient 
un  jour  à  la  Rhinologie  l'idée  de  proclamer  son  indépendance  interna- 
tionale, et  si  la  Broncho-(JKsophagoscopie  demande  aussi  à  faire  congrès 
à  part,  en  attendant  qu'elle  se  scissionnc  à  son  tour,  nous  serons  con- 
damnés, pauvres  vagabonds  de  la  science,  Crouler  incessamoient  dans 
les  express  non  moins  internationaux  :  et  ainsi,  nous  vivrons  pour 
congresser. 

Vsl  que  vaudra  une  production  scient ifîfiue ainsi  forcée?  Pour  ma  part, 
je  me  sens  incapable  de  faire  par  an  plus  d'une  découverte  géniale 
dans  la  science  que  je  cultive  cependant  avec  tant  d'éclat. 
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Pour  (inir,  je  ferai  un  reproche  &  mes  compatriotes. 

Vous  vous  plaignez,  chers  confrères,  que  les  étrangers  no  citent  pas 
Vos  travaux  et  ignorent  vos  instruments.  Mais  comment  pourraient -ils 
le  faire,  n'ayant  probablement  pas  le  don  de  télépathie?  pour  être 
connus  d'eux,  exhibez-vous  ;  montrez-leur  vos  figures  au  lieu  de  leur 
montrer  les  dents.  Le»  commerce  laryngologique,  comme  tout 
commerce,  vit  d'exportatirm  :  seulement,  pour  exporter,  il  faut  se 
déplacer  et  aller  solliciter  sa  clientèle.  Attendre  qu'elle  prenne  les 
devants  et  vienne  à  vous,  cela  risque  d'être  presque  aussi  long  qu'un 
rapport  de  congressiste. 

Ouaranle-trois  Français  étaient,  parait-il,  inscrits  au  Congrès  de 
Vienne.  J'en  \is  bien  une  bonne  douzaine  aux  rérémonies  non  scien- 
ti tiques  :  mais,  dans  la  salle  des  séances,  le  jour  oit  la  France  présida 
en  ma  personne,  j'en  aperçus  trois,  dont  votre  servitenr.  Si  bien  que. 
désirant  être  compris  du  public,  je  dus  exposer  mon  rapport  en  alle- 
mand :  et  mon  ami  Luc  en  fit  autant.  Heureusement  que  nos  confrères 
belges,  —  ce  dont  nous  ne  saurions  trop  leur  être  reconnaissantJî,  — 
étaient  en  majorité  pour  représenter  la  laryngologie  de  langue  française. 

Nos  jeunes  spécialistes  brillent  i>ar  l'absence  de  leurs  communications 
dans  ces  nobles  tournois  scientifiques.  Évidemment  ils  escomptent  la 
représentation  rie  leurs  anciens,  plus  naïfs  et  plus  dévoués.  Aussi  bien 
peut-èlro  ont-ils  raison  à  leur  point  «le  vue  strictement  économique. 
])uisqne,  dans  tous  les  Congrès  où  je  parais,  je  reneontre  les  mêmes 
protagonistes  français,  les  Luc.  les  Moure,  les  Garel.  les  Castex,  etc. 
Mais,  est-il  bien  juste  que  ce  soient  «  (oujours  les  mêmes  qui  se  fas.(^ent 
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Sociétés  savantes. 
r,0^  Réunion  des  naturalistes  et  médecins  allemands. 

La  réunion  aura  lieu  à  Cologne  du  20  au  26  septonibrc  1008. 

La  section  dt*  Larynpo-Rliinologie  sera  présidée  par  le  conseiller 
sanitaire  professeur  Carl  Hoppmann,  demeurant  52,  HohenzoUemring, 
à  Cologne. 

La  section  d'otologie  sera  présidée  par  le  professeur  II.  Prevsinu. 
demeurant  71,  Schaafcnstrasso,  à  Cologne. 

Association  médicale  Britannique. 

La  06*  réunion  annuelle  de  l'Association  médicale  britannique  aura 
lieu  à  Sheffield,  du  28  au  31  juillet  1908. 

La  section  d'oto-rhino-laryngologie  sera  présidée  par  le  0'  GeorciEs 
WiLKiNsoN,  de  Sheffield. 

Les  thèmes  suivants  sont  mis  spécialement  en  discussion  : 

Mercredi  29  juillet.  —  Les  inflammations  chroniques  du  pharynx.  — 
Rapporteurs  :  MM.  Saiies  Barry,  Ball  et  Pkter,  Mac  Bride. 

Jeudi  30  juillet.  —  Diagnostic  et  complications  intracraniennes  des 
suppurations  de  l'oreille  moyenne.  —  Rappf)rteurs  :  MM.  Charles 
A.  Ballance  ot  Arthur  L.  Whiteheai». 

Vendredi  3t  juillet.  —  Procédés  do  traitement  des  suppurations  de 
l'antre  maxillaire.  —  Rapporteurs  :  MM.  Saint-Clair  et  Thojison 
Arthcr  Logau  Turner. 

Toute  correspondance  relative  avec  discussions  ou  communications 
doit  être  adressée  à  M.  Hunter  F.  Ton,  III  Harlcy  Street.  Londres: 
et  tout  ce  qui  a  trait  k  l'exposition  des  préparalcui*s  et  des  instru- 
ments doit  être  envové  ù.  M.  W.  S,  Ker»,  281,  Glossop  Road, 
Sheffield. 

Sof/<Vc  oio-rhino-lanjn(jolog\qne  de   Bucarest. 

Cette  Société  nouvelle  a  été  fondée  en  novembre  1907.  Klle  tient  des 
séances  tous  lus  quinze  jours  et   change  do  président  tous  les  mois. 
Son  secrétaire  est  le  1)'*  Bilman-Bkha. 

Société  néerlandaise  d'ofo-rhino-lan/ngoloffie. 

Cette  Société  a  tenu  dos  séaiieos  annuelles  à  Uotterdom,  les  24  et 
23  mai  1908. 

Deux  rapports  avaient  été  mis  à  l'ordre  du  jour  : 

|o  D'  Strivcken.  —  De  l'audition  de  la  parole  et  des  sons  simples 
après  l'ablation  des  osselets  ou  l'opération  radicale. 

2*  D'  Stkati.  —  Le  nez  au  point  de  \ue  de.  l'esthétique  et  do 
ranthropologie. 

Société  belge  d^oto^rhino-lari/ngologie. 

Le  Congrès  annuel  de  la  Société  belge  d*oto-rhino-laryngologio  aura 
liru  cette  année  à  Bruxelles,  les  27-28-29  juin. 

Trois  questions  ont  été  mises  à  l'ordre  du  jour  et  feront  l'objet  des 
.rapports  : 

M.  Fernandez.  —  Les  anesthésiques  en  oto-rhino-laryngologic. 

M.  Brockaert.  —  Les  phlegmons  du  cou  d'origine  bucco-pharynjn«nne. 

M.  Fallas.  —  L'examen  du  sang  dans  les  couqdications  endo- 
crâniennes  d'origine  otique  ou  rhinitique. 
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Lps  »"  GmBOWEn  iBorlJn),  Driecrr  (Rnslau)  ont  rei;u  le  titre  ilc 
professeur. 

Le  D'  W'TTN^ir.H  (Grai/su'ftIdI  a  iU'  nnmnié  proresseur  onliqftire 
d'oto-rhino-laryngologir  àléna. 

L«  0'  J.-W.  Glbitihan^  iNcw-Vork)  et  M-  l.»ia(M  (Pana)  ont  (>l^ 
nommés  mcmlircs  rorre  s  pondante  de  U  SocidtA  d»  laryngologie  àa 
Vii>nno. 

Le  Zelttchrifl  far  Ohrmkeilkunde  s'oi;ri|per»  désormais  dos  (|ues- 
(ions  de  larynitologio.  Li  direction  de  ce  journal  s'est  adjoint  !■■ 
professeur  ti.  Killun  |dr  Frilnturg)  h  cet  elTet.  Dr  plus  en  plus  en 
Allemagne,  on  se  voit,  |wr  la  force  des  clioses,  pounsiiyers  l'unlonlsme 
r  11  i  no-la  ry  ngolog  i  1]  u  e. 

Le  II'  PËLu  PbDHENi'ELn  ^Ids  Wlesliadcn)  vient  de  (aire  panllfe  un 
nouveau  journal  apérial  inlitulù  Zeittchrifl  fur  laryngalogie,  Rhino- 
lûgit  und Aire  Grenxgebiele.  \[  est  âditécheiCurt  liabiUch.ùWuribiU-R. 
ol  paraîtra  tous  les  deux  tiiois, 

CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 

Pri'iinré  api^iilemei 

Déptt  :  PElKKtCIE  BORHET,  Rue  de  Bourgogne,  PARIS 
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MÉMOIRES   ORIGINAUX 


ENROUEMENT  DE  L  ENFANCE. 

Par  J.    GAREL, 

Médecin  honoraire  des  hôpitaux  do  Lyon, 
Dircclour  de  la  clinitiue  laryngologi(|ue  du  Sainl-Luc. 


Tous  les  laryngologistes  sont  frappés  de  la  fréquence  avec 
laquelle  on  leur  demande  conseil  au  sujet  de  jeunes  enfants 
atteints  d'enrouement  chronique.  11  s*agit  alors  d'enrouement 
remontant  à  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années.  Ordinai- 
rement, les  parents  sont  assez  inquiets,  car  ils  redoutent  pour 
Tavenir  des  complications  du  côté  de  Tappareil  pulmonaire. 
Or  il  ne  faut  point  s'effrayer  de  cette  raucité  spéciale  à 
Tenfance  ;  on  peut  dire  qu'elle  n'offre  pas  la  moindre  gravité 
au  point  de  vue  général.  Mais,  si  nous  n'avons  rien  à  craindre 
(le  ce  côté,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  l'appareil  vocal. 
Cette  raucité  peut  devenir  chronique  au  point  de  ne  jamais 
disparaître.  Chez  l'homme,  elle  peut  entraver  les  carrières,  qu'il 
s'agisse  du  chant,  du  professorat,  du  droit,  de  la  carrière 
militaire,  voire  même  politique.  On  ne  conçoit  guère  un  jeune 
homme  atteint  de  raucité  vocale,  abordant  l'une  de  ces 
carrières  dans  lesquelles  la  parole  est  un  des  principaux  élé- 
ments de  succès.  On  ne  peut  nier  qu'une  voix  rauque  et 
altérée  enlève  à  la  femme  une  grande  partie  de  son  charme, 
sans  compter  l'inconvénient  qui  en  résulte  pour  celle  que 
tenterait  Tart  du  chant  ou  de  la  déclamation. 

Aussi  ces  troubles  phonatoires,  si  minimes  soient-ils,  devront 
attirer  l'attention  du  médecin  dès  leur  apparition,  car,  nous 
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le  démontrerons  ph»  loin,  c'est  dès  le  début  seulement  que 
Ton  poun*a  espérer  une  guérison  complète.  Malheureusement, 
,  les  parents  s'inquiètent  presque  toujours  trop  tard  de  ces 

enrouements  ;  ils  négligent  de  s'en  occuper,  escomptant  la 
disparition  spontanée  de  TafTection. 

Il  est  important  tout  d'abord  de  délimiter  notre  sujet. 
Nous  n'avons  pas  l'intention  de  nous  occuper  de  toutes  les 
affections  du  larynx  susceptibles  de  produire  Fenrouement 
chronique  chez  l'enfant;  il  en  est  dont  nous  ne  parlerons  que 
d'une  manière  incidente. 

Nous  passerons  sans  nous  y  arrêter  sur  les  vices  de  confor- 
mation du  larynx.  Nous  laisserons  de  côté  également  les 
polypes  du  larynx,  papillomes  principalement,  tumeurs  d'une 
fréquence  relative  chez  les  jeunes  sujets  et  même  parfois 
chez  les  tout  jeunes  enfants.  Nous  en  avons  observé  et  traité  un 
certain  nombre  de  cas.  Ces  lésions  n'ont  aucun  rapport  avec 
p\  Tenrouement  que  nous  désirons  étudier;  elles  en  difTèrent  par 

^.  leur  nature,  par  leur  traitement  et  n'ont  de  commun  que 

i|i  leur  chronicité. 

^  Nous  laisserons  de  côté  encore  les  cas  de  syphilis  hérédi- 

taire, que  l'aiïection  ait  débuté  quelques  semaines  après 
la  naissance  ou  plus  tard  vers  l'âge  de  12  ou  15  ans.  Nous 
ne  pourrions  faire  entrer  ces  cas  dans  notre  étude  que 
lorsque,  après  guérison,  ils  laissent  sur  les  cordes  des  traces 
indélébiles,  cause  d'enrouement  chronique. 

Nous  ne  voulons  pas  non  plus  nous  occuper  des  lar>'ngo- 
plégies  laryngées,  qui  peuvent  résulter  d'une  compression 
d'un  récurrent  le  plus  souvent  produite  par  des  ganglions 
trachéo-bronchiques.  Nous  en  dirons  autant  de  la  tuberculose 
laryngée,  affection  bien  rare  d'ailleurs  chez  l'enfant. 

Ces  réserves  faites,  nous  ne  conserverons,  pour  les  classer, 
que  les  formes  d'enrouement  dépendant  d'inflammations 
chroniques  du  larynx  portant  soit  sur  le  revêtement  muqueux 
des  cordes,  soit  sur  les  parties  sous-jacentes,  c'est-à-dire  sur 
leur  musculature  profonde. 

Depuis  de  longues  années,  nous  avons  recueilli,  au  jour 
le  jour,  tous  les  cas  d'enrouement  chronique  que  nous  avons 
pu  observer  non    seulement   sur   les  jeunes  enfants,  mais 
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encore  sur  les  adultes  dont  la  raucité  remontait  a  Tenfance. 
Nous  avons  établi  aujourd'hui  une  statistique  de  434  cas,  sur 
lesquels  nous  allons  édifier  une  étude  d'ensemble  de  cette 
affection. 

De  Texamen  comparé  de  ces  nombreux  cas,  il  nous  sera 
permis  de  déduire  des  conclusions  solidement  étayées  sur 
la  clinique.  Nous  pourrons  voir  quelles  sont  les  différentes 
formes  de  lésions,  les  affections  causales  les  plus  fréquentes^ 
et  enfin,  point  important,  nous  verrons  qu'il  existe  une  lésion 
particulière  que  Ton  peut  considérer  comme  la  conséquence 
éloignée  assez  fréquente  de  Taffection  quand  on  Tobserve  à 
rage  adulte. 

Notre  statistique  ne  porte  que  sur  des  enrouements  ayant 
débuté  avant  Tâge  de  20  ans,  et  nous  voyons  de  suite  que  les 
deux  tiers  des  cas  se  rencontrent  chez  des  enfants  de  moins 
de  10  ans.  A  cela  rien  d'étonnant,  si  Ton  songe  à  la  fréquence 
des  maladies  de  Fenfance  dans  cette  période  de  la  vie  et  si 
Ton  apprend  que  ces  maladies  jouent  un  rôle  étiologique 
manifeste  dans  la  production  de  la  raucité. 

Nous  avons  voulu  nous  rendre  compte  si  le  sexe  avait  une 
influence  sur  la  raucité.  Or  nous  avons  noté  230  garçons  et 
204  filles.  Ce  n'est  pas  là  une  différence  élevée  qui  permette 
d'admettre  une  influence  sexuelle  quelconque.  Si  le  chiffre  des 
garçons  est  un  peu  plus  élevé,  cela  provient  de  ce  qu'ils  sont 
un  peu  plus  bruyants  dans  leurs  exercices  ou  récréations  et 
qu'ils  ont  de  la  tendance  à  crier  plus  fort  que  les  filles.  L'abus 
de  la  voix  influe  certainement  sur  la  production  et  surtout  sur 
la  persistance  de  l'enrouement. 

Voyons  maintenant  ce  que  nous  pouvons  déduire  de  notre 
statistique  au  point  de  vue  de  l'étiologie.  Tout  d'abord,  nous 
tenonsàdéclarerque,  dans  plus  de  la  moitié  descas,  nous  n'avons 
pu  retrouver  la  cause  première  de  l'affection.  Les  parents  ne 
se  souviennent  pas  des  circonstances  qui  en  ont  entouré  le 
développement.  Toutefois,  sur  192  cas,  nous  avons  pu  relever 
des  causes  assez  précises.  Nous  allons  les  résumer  dans  le 
tableau  suivant  par  ordre  de  fréquence  : 
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Laryngo-bronchite  grippale  ou  autre 49 

Rougeole 38 

Coqueluche 23 

Abus  de  la  voix 23 

Lar>'ngite  aiguô 46 

Bronchopneumonie ii 

Scarlatine 12 

Angines  simples 8 

Angines  diphtériques * 7 

Laryngo-typhus  4 

192 

Si  l'on  cherche  à  interpréter  ce  tableau,  on  voit  que  le  plus 
grand  nombre  de  cas  se  rattachent  à  des  laryngites  survenues 
à  l'occasion  de  bronchites  grippales  ou  autres.  C'est  environ  le 
quart  des  cas.  La  rougeole  vient  en  seconde  ligne.  On  pouvait 
s'y  attendre,  car,  de  toutes  les  maladies  de  Fenfance,  elle  est 
celle  qui  s'accompagne  le  plus  régulièrement  de  laryngo- 
bronchite.  La  coqueluche  vient  ensuite,  mais  déjà  en  forte 
diminution,  car  ici  la  bronchite  ou  la  bronchopneumonie 
n'interviennent  plus  qu'à  titre  de  complication  et  non  de 
symptôme  régulier,  comme  dans  la  rougeole. 

Au  même  titre,  comme  fréquence,  nous  avons  noté  l'abus 
de  la  voix  parlée  ou  chantée.  Cela  concerne  les  criailleurs, 
c'est-à-dire  les  enfants  qui  élèvent  la  voix  continuellement  et 
crient  à  tout  propos,  ceux  qui  se  cassent  la  voix,  comme  Ton 
dit  communément.  Ce  chiffre  de  ^3  cas  est  celui  que  nous 
avons  retrouvé  dans  nos  observations  ;  mais  nous  sommes 
convaincu  qu'il  est  bien  au-dessous  de  la  vérité,  car,  dans 
notre  statistique,  nous  avons  toujours  eu  en  vue  de  rechercher 
surtout  les  relations  de  l'enrouement  avec  les  maladies  de 
Tenfance,  et  nous  ne  nous  sommes  pas  autarH:  inquiété  de  l'in- 
fluence du  chant,  du  malmenage  et  du  surmenage  de  la  voix. 
Certainement  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  cause  première 
n'a  pas  été  indiquée  doivent  relever  de  ce  malmenage  vocal 
sur  lequel  plusieurs  auteurs  ont  insisté.  Moure  attache  à  cela 
une  grande  importance.  Il  fait  remarquer  que,  dans  les  clas- 
ses, les  voix  de  mezzo  et  de  soprano  sont  choisies  au  petit 
bonheur.  On  fait  chanter  les  enfants  sur  un  registre  qui  n'est 
pas  le  leur.  L'enrouement  survient,  aboutit  souvent  au  nodule 
et  dure   des  années.  Castex  a   beaucoup  insisté   également 
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sur  les  excès  de  voix  chez  les  enfants.  Goodale,  Coolidge,  puis 
Pauisen,  qui  tous  ont  étudié  la  laryngite  chronique  de  Tenfance, 
ont  soutenu  la  même  opinion.  Nous  devons  ajouter,  en  outre, 
que,  si  Thabitude  de  crier  peut  d'emblée  créer  l'enrouement, 
elle  exerce  aussi  une  influence  des  plus  néfastes  sur  Tenroue- 
ment  préexistant  et  d'étiologie  différente.  Nous  avons  tous  vu 
combien  il  est  difficile  d'obtenir  que  Tenfant  atteint  d'en- 
rouement chronique  cesse  de  malmener  sa  voix.  On  obtiendra 
bien  qu'il  ne  fasse  plus  partie  d'un  chœur  de  chant  ;  mais  on 
ne  pourra  l'astreindre  à  cesser  de  crier  pendant  les  récréations 
à  l'école. 

Après  l'abus  de  la  voix,  nous  trouvons  sur  notre  tableau  la 
laryngite  aiguë  catarrhale  simple,  qui  passe  à  l'état  chronique 
en  prenant  les  diverses  formes  que  nous  décrirons  plus  loin. 
Mais  il  faut  bien  savoir  qu'ici,  comme  chez  l'adulte,  on  peut 
voir  Tétat  chronique  s'établir  d'emblée  sans  passer  par  la 
phase  aiguë. 

La  bronchopneumonie  vient  ensuite  dans  l'ordre  de  fré- 
quence ;  mais  le  chiffre  en  est  en  réalité  bien  faible,  car  il 
faudrait  y  ajouter  les  cas  de  bronchopneumonie  dépendant 
des  affections  causales  déjà  signalées.  Les  bronchopneumonies 
citées  ici  concernent  surtout  les  formes  de  la  première  enfance 
à  rage  de  un  ou  deux  ans.  Ces  formes  peuvent  engendrer  la 
raucité  définitive  au  même  titre  que  celles  de  la  grippe,  de  la 
rougeole  ou  de  la  coqueluche. 

La  scarlatine,  elle  aussi,  peut  intervenir  comme  facteur 
étiologique.  Les  lésions  peuvent  alors  être  la  conséquence 
d'une  complication  diphtérique  intercurrente.  Dans  d'autres 
cas,  le  larynx  est  envahi  grâce  à  Tintensilé  de  l'infection  ;  il 
se  produit  des  laryngites  œdémateuses  et  même  ulcéreuses 
donnant  lieu  plus  tard  à  des  lésions  irrémédiables  des  cordes 
vocales. 

Si  les  angines  simples  ne  sont  comptées  qu'à  un  taux 
minime  dans  notre  statistique,  c'est  que  leur  relation  avec  le 
larynx  a  le  plus  souvent  échappé  à  la  famille. 

L'angine  diphtérique  ne  comporte  que  7  cas,  dans  lesquels 
elle  a  produit  une  altération  permanente  de  la  voix;  mais 
nous  devons  avouer  que  nous  n'avons  pas  fait  entrer  dans 
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notre  cadre  les  raucités  par  laryngosténose  consécutive  au 
tubage. 

La  fièvre  typhoïde  a  été  mentionnée  quatre  fois,  chiffre  bien 
faible,  mais  qui  s'explique  par  la  rareté  même  du  laryngo- 
typhus. 

\  ces  causes  bien  définies,  il  nous  serait  facile  d'en  ajouter 
quelques  autres  plus  ou  moins  banales,  invoquées  par  les 
parents.  11  s'agit  de  circonstances  dans  lesquelles  il  faut  faire 
la  plus  grande  part  à  Timagination. 

Nous  avons  éliminé  toutes  les  aphonies  nerveuses,  qui,  du 
fait  même  de  Taphonie  absolue,  ne  rentrent  pas  dans  notre 
sujet.  Nous  avons  laissé  de  côté  également  les  troubles 
phonatoires  transitoires  de  la  mue  de  la  voix  et  ceux  assez 
fréquents  de  la  voix  eunuchoîde. 

Dans  Tétiologie  de  Tenrouement  de  Tenfance,  il  est  enfin 
un  facteur  qu'il  n'est  pas  permis  de  négliger,  car  nous  l'avons 
rétrouvé  dans  ii  cas  :  c'est  la  coïncidence  en  quelque  sorte 
héréditaire  d'une  raucité  familiale.  MM.  Lermoyez  et  Boulay, 
dans  le  Traité  de  pathologie  générale^  à  propos  de  la 
sémiologie  des  troubles  phonatoires  chez  l'enfant,  disent 
qu'il  est  des  cas  où  la  raucité  ne  trouve  pas  d'explication  dans 
une  altération  anatomique  du  moins  apparente  des  cordes. 
L'anomalie  est  alors  héréditaire  et  congénitale.  Une  voix 
rauque  et  éraillée  se  retrouve  chez  plusieurs  membres  de  la 
famille.  Dans  les  14 cas  observés  par  nous,  nous  avons  rencontré 
la  raucité  soit  chez  le  père  ou  la  mère,  soit  chez  un  frère  ou 
une  sœur,  et  parfois  sur  plusieurs  membres  de  la  même 
famille.  Souvent  il  n'y  avait  pas  de  lésion  apparente,  mais 
dans  quelques  cas  néanmoins  on  constatait  des  lésions 
anatomiques  nettement  définies  des  cordes  vocales. 

Si  l'on  jette  un  coup  d'oeil  sur  notre  statistique,  on  verra  que 
nous  n'avons  fait  aucune  allusion  aux  enrouements  d'origine 
nasale.  Nous  avouons  que,  pour  notre  part,  en  dehors  de 
quelques  laryngites  sèches  liées  à  la  rhinite  atrophique  ozé- 
neuse,  nous  croyons  moins  à  l'influence  nasale  sur  ces  formes 
d'enrouements  chroniques.  Si  nous  considérons  la  quantité 
d'adénoïdiens  qui  respirent  la  nuit  exclusivement  par  la 
bouche,  nous  devrions  rencontrer  beaucoup  plus  souvent  la 
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raucité  de  l'enfance.  Tout  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  au 
point  de  vue  étiologîque  prouve  assez  que  l'influence  nasale  ne 
doit  pas  èire  souvent  invoquée.  Ce  n'est  pas  que  nous  n'ayons 
souvent  noté  dans  nos  observations  la  coexistence  <le  végé- 
tations adénoïdes  ;  mais  ces  végétations  ne  nous  sembiaienl 
pas  Jouer  un  rAle  principal. 


1  8  ) 

Nous  nous  sommes  longuement  étendu  sur  l'étude  étiolo- 
gîque de  la  rauciié  infantile,  parce  que  c'est  un  des  points  les 
plus  importants  à  connaître  de  cette  nfTection.  Nous  allons 
maintenant  passer  en  revue  les  différentes  lésions  que  nous 
avons  eu  l'occasion  d'observer,  et  nous  essaierons  de  les  grou- 
per sous  plusieurs  formes  typiques  déterminées. 

Notre  classilication  ne  portera,  bien  entendu,  que  sur  les 
cas  où  nous  avons  trouvé  une  lésion  appréciable.  Nous  laisse- 
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rons  donc  de  côté  tous  les  autres  cas  dans  lesquels  Texamcn 
était  incomplet  ou  impossible  et  ceux  dans  lesquels  on 
n'observait  pas  de  lésion.  Le  cbiffredescas  à  lésions  nettement 
décrites  s'élève  à  304. 

La  forme  nodulaire  (fig.â  et  3),  qui  consiste  en  petites  sail- 
lies légères  ou  fortes  au  tiers  antérieur  des  cordes,  est  de 
beaucoup  la  forme  la  plus  importante  ;  elle  compte  à  elle  seule 
98  cas,  mais  avec  cette  particularité  que,  dans  37  cas  seule- 
ment, Tenfant  avait  moins  de  10  ans.  Les  61  autres  cas  appar- 
tenaient donc  à  la  seconde  enfance,  à  celle  où  l'on  surmène 
son  organe  vocal,  à  celle  où  l'on  crie  et  chante  le  plus.  Or 
nous  savons  que  la  forme  nodulaire  est  l'aboutissant  le  plus 
fréquent  du  malmenage  de  la  voix.  Cette  forme  nodulaire 
est-elle  plus  souvent  obsen'ée  chez  les  garçons  que  chez  les 
filles  ?  D'après  nos  recherches  personnelles,  à  une  ou  deux 
unités  près,  il  n'y  a  point  de  différence  entre  les  deux  sexes. 

Qooïxd^Q  [Boston  med.  Jonrn.^  mai  1907),  dans  une  étude 
sur  les  nodules  chez  les  enfants,  prétend  que  le  nodule  est  rare 
dans  l'enfance.  Notre  statistique  va  à  rencontre  de  cette  opi- 
nion. Nous  croyons  toutefois,  comme  cet  auteur,  que  les  nodules 
sont  plus  fréquents  chez  les  jeunes  garçons  que  chez  l'adulte. 
A  l'âge  adulte,  c'est  la  femme  au  contraire  qui  est  le  plus 
souvent  frappée.  Dans  notre  travail  sur  les  nodules  des  chan- 
teurs, publié  en  1900  en  collaboration  avec  M.  Bernoud,  au  Con- 
grès international  de  médecine  de  Paris,  nous  enregistrions 
la  femme  pour  les  deux  tiers  des  cas.  Moure,  de  son  côté,  a 
démontré  que  les  nodules  se  rencontrent  plutôt  chez  les  ténors 
légers  et  les  institutrices.  C'est  une  lésion  qui  survient  surtout 
chez  les  personnes  qui  parlent  ou  chantent  en  registre  grave» 
tout  en  étant  douées  d'un  registre  élevé. 

La  lésion  la  plus  fréquente,  après  le  nodule,  puistprelle  com- 
porte 39  cas,  c'est  la  déformation  des  cordes  vocales,  que  nous 
désignerons  sous  le  nom  de  cordes  en  grain  d'orge  (fig.  1). 
Il  s'agit  d'une  sorte  de  gonflement  des  cordes.  Leur  bord 
interne  est  bombé,  et  la  muqueuse  est  plus  ou  moins  tein- 
tée en  rose  ;  elle  est  même  parfois  franchement  rougeàlre. 
Dans  celte  déformation,  le  rapprochement  des  cordes  est  diffi- 
cile, et  la  voix  est  fort  compromise.  Les  cordes  viennent  buter 
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Tune  contre  Tautre  par  la  partie  convexe  de  leurs  bords,  de 
telle  manière  que  la  fente  linéaire  glottique  en  phonation  est 
irréalisable.  C'est  une  forme  absolument  typique.  Elle  est 
spéciale  à  l'enfance  et  ne  se  rencontre  guère  chez  Tadulte.  Son 
aspect  si  caractéristique  résulte  de  Timportance  du  gonflement 
de  la  corde  par  rapport  aux  petites  dimensions  du  laiynx 
infantile. 

Immédiatement  après  dans  Tordre  de  fréquence,  nous  devons 
citer  la  forme  de  laryngite  vulgaire  hyperémique,  qui  ne  diffère 
en  rien  de  la  laryngite  chronique  de  Tadulte.  Elle  consiste  en 
une  rougeur  plus  ou  moins  vive  de  la  muqueuse,  sans  que 
vienne  s'y  ajouter  ordinairement  un  épaississement  important 
du  revêtement  muqueux  de  la  corde  vocale.  Notre  statistique 
en  renferme  40  cas. 

A  côté  de  cette  forme,  nous  devons  mentionner  22  cas  de 
laryngite  à  cordes  grisâtres.  Ce  sont  des  laryngites  sèches, 
conséquence  de  laryngites  chroniques  ou  bien  de  lésions 
nasales. 

Une  autre  forme,  observée  fréquemment,  c'est  l'atrophie 
partielle  d'une  corde  vocale.  Elle  consiste  en  un  amincis- 
sement du  ruban  vocal,  une  atrophie  profonde  de  quelques 
faisceaux  musculaires  consécutive  à  la  laryngite  aiguë  primor- 
diale. Dans  ces  cas,  la  phonation  est  altérée,  car  la  corde 
atrophiée  reste  à  bord  concave  et  ne  peut  rejoindre  sa  con- 
génère (fig.  4).  Notre  statistique  en  comporte  2r>  cas.  Cette 
atrophie  porte  parfois  sur  les  deux  cordes  et  donne  lieu  en 
phonation  à  la  formation  d'une  glotte  elliptique.  Dans  trois 
cas  seulement,  nous  avons  trouvé  des  lésions  parétiques  don- 
nant lieu  à  la  glotte  en  sablier  (fig.  5)  par  lésion  du  thyro- 
aryténoïdien  interne  et  de  l'ary-aryténoïdien. 

A  noter  aussi  quelques  rares  cas  de  déformation  du  larynx, 
analogue  par  exemple  à  celle  de  la  figure  O.Ce  sont  des  lésions 
cicatricielles  déformantes  consécutives  à  la  diphtérie,  au 
laryngo-typhus,  à  l'hérédo-syphilis. 

Le  processus  pachydermique  est  rare  chez  l'enfant  ;  nous 
n'en  avons  observé  que  deux  cas.  Deux  fois  aussi  nous  avons 
rencontré  une  petite  synéchie  de  la  commissure  antérieure 
des  cordes  donnant  lieu  à  des  troubles  vocaux. 
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Mais  il  est  une  forme  peu  connue  sur  laquelle  nous  ne  nous 
sommes  pas  encore  appesanti  et  que  nous  avons  étudiée  et 
recherchée  plus  spécialemennt  depuis  plusieurs  années  :  c'est 
la  forme  que  nous  décrirons  sous  le  nom  de  laryngite  à  sillons 
atrophiques.  Nous  en  avons  observé  38  cas,  soit  unilatéraux, 
soit  bilatéraux.  La  lésion  consiste  en  une  dépression  longi- 
tudinale, une  sorte  de  duplicature  que  Ton  trouve  parallèle- 
ment au  bord  libre  de  la  corde  vocale.  Cette  dépression  par 
affaissement  de  la  muqueuse  est  la  conséquence  d'une  atrophie 
partielle  de  faisceaux  musculaires  des  cordes  ;  c'est  Tétàpe 
ultime  de  la  larjngite  de  Tenfance  ;  c'est  la  forme  que  Ton 
rencontre  surtout  chez  les  adultes  atteints  de  raucité  depuis 
le  bas  âge.  La  grande  majorité  des  cas  de  notre  statistique 
relatifs  à  cette  forme  portent  sur  des  sujets  examinés  vers 
rage  de  20  ou  30  ans. 

Nous  avons  cherché  à  représenter  cette  lésion  ;  mais  une 
figure  ne  peut  donner  qu'une  idée  très  insultisante  de  cette 
altération,  car  elle  conserve  toujours  un  cachet  plutôt  sché- 
matique. La  figure  7  a  pour  but  de  montrer  de  quelle  manière 
les  sillons  se  présentent  le  long  et  près  du  bord  de  la  corde. 
Parfois  les  sillons  ne  sont  pas  égaux  des  deux  côtés  :  Tun  d'eux 
est  moins  long  que  l'autre,  comme  on  peut  s'en  rendre  compte 
sur  la  figure  9.  Enfin,  sur  la  figure  8,  on  voit  que,  pendant  la 
phonation,  les  cordes  avec  leur  sillon  atrophique  ne  peuvent 
arriver  au  contact  ;  elles  laissent  entre  elles  un  espace  elli- 
ptique ou  fermeture  incomplète  entraînant  la  raucité.  Le  sillon 
que  nous  venons  de  décrire  est,  à  n'en  pas  douter,  la  consé- 
quence de  la  dépression  du  revêtement  muqueux  sur  une 
corde  dont  les  faisceaux  musculaires  sont  partiellement  atro- 
phiés depuis  longtemps. 

Nous  avons  eu  deux  fois  l'occasion  de  suivre  l'apparition  du 
sillon  atrophique  sur  de  jeunes  sujets  :  une  première  fois  sur 
une  jeune  fille  examinée  à  l'âge  de  7  ans  et  demi,  pour  une 
laryngite  avec  simple  rougeur  des  cordes,  causée  un  an  aupa- 
ravant par  une  rougeole.  Celte  enfant,  revue  à  13  ans  et  demi 
avait  un  sillon  sur  le  bord  des  deux  cordes.  Dans  une  seconde 
circonstance,  nous  avons  examiné  une  fillette  de  12  ans 
enrouée   depuis  l'âge   de  5   ans.   Les  deux  cordes  présen- 
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taient  déjà  un  soupçon  de  sillon  atrophique.  Nous  revîmes 
cette  malade  à  Tâge  de  16  ans;  elle  avait  un  des  plus 
beaux  spécimens  de  sillon  atrophique  qu'il  nous  ait  été  donné 
d'observer  jusqu'ici.  Mais,  nous  le  répétons,  c'est  surTadulte 
enroué  depuis  la  première  enfance  que  Ton  trouve  le  plus 
souvent  ces  dépressions  de  la  muqueuse,  en  sillons  formant  en 
quelque  sorte  un  dédoublement  des  cordes. 

Que  pouvons-nous  conclure^  au  point  de  vue  du  pronostic 
de  cette  affection?  Nous  sommes  obligé  de  reconnaître  que 
l'enrouement  de  l'enfance  est  d'une  ténacité  désespérante 
quand  il  est  abandonné  à  lui-même  ou  traité  tardivement. 
Le  pronostic  dépend  beaucoup  de  la  forme  laryngée  productrice 
de  l'enrouement.  Dans  tous  les  cas  où  nous  constaterons  une 
lésion  atrophique  unilatérale  ou  bilatérale,  nous  ne  pouvons 
espérer  aucune  guérison.  Il  en  est  de  même  dans  les  cas  de 
déformation  des  cordes  consécutive  à  des  lésions  syphilitiques, 
typhoïdes  ou  diphtériques.  On  peut  en  dire  autant  de  la 
forme  à  sillons,  dont  la  constatation  d'ailleurs,  surtout  chez 
Tadulte,  prouve  surabondamment  l'incurabilité  et  rinutilité  de 
toute  tentative  thérapeutique. 

Les  formes  catarrhales  avec  cordes  plus  ou  moins 
rougeàtres,  les  laryngites  en  grain  d'orge,  les  laryngites 
nodulaires  sont  les  seules  formes  curables.  Nous  ne  pouvons 
citer  de  chiffres  à  l'appui,  car,  nous  le  savons,  beaucoup  de 
malades  ne  viennent  nous  voir  qu'une  seule  fois.  Ils  suivent 
ou  ne  suivent  pas  le  traitement  prescrit.  Ils  guérissent  ou  ne 
guérissent  pas.  Mais  ce  sont  autant  de  renseignements  qui 
nous  échappent. 

Parmi  ceux  que  l'on  revoit  dans  la  suite,  on  peut  se  faire 
une  idée  plus  exacte  des  formes  ayant  quelque  tendance  à 
guérir.  En  parcourant  notre  statistique,  nous  pouvons  dire 
que  les  fonnes  nodulaires  et  à  grains  d'orge  ont  une  tendance 
égale  à  céder  sous  l'influence  d'un  traitement  approprié.  Mais 
ce  qui  ressort  le  plus  évidemment  de  l'examen  comparé  de 
nos  diverses  observations,  c'est  que  ce  sont  les  formes  qu'on 
traite  dès  le  début,  c'est-à-dire  dans  le  cours  de  la  première 
année,  qui  donnent  le  plus  grand  nombre  de  succès.  Les 
laryngites  datant  de  trois  à  six  mois  sont  les  plus  susceptibles 
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de  disparaître  complètement.  Ce  n'est  pas  à  dire  que  l'on  ne 
puisse  obtenir  des  résultats  pour  des  enrouements  plus 
anciens.  Nous  avons  vu  des  laryngites  en  grain  d'orge  ne 
guérir  qu'au  bout  de  quatre,  cinq  ou  six  ans.  Le  plus  ordinai- 
rement, ces  laryngites  anciennes  ne  sont  qu'améliorées,  et 
encore  un  petit  nombre. 

Nous  ne  parlons  pas,  bien  entendu,  des  formes  nodulaires 
opérables.  Elles  le  sont  parfois  chez  les  enfants.  Nous  en  avons 
opéré  plusieurs  cas,  mais  en  choisissant  des  enfants  très  dociles 
et  relativement  âgés. 

Après  une  guérison  en  apparence  complète,  il  ne  faut  pas 
toujours  chanter  victoire  ;  il  peut  survenir  plus  tard  une  récidive 
d'enrouement  qui  persiste  toute  la  vie.  Ainsi  nous  avons  vu 
un  cas  qui  sembla  guérir  complètement  la  première  année  et 
qui  récidiva  six  ans  plus  tard  avec  sillons  atrophiques.  Par 
contre,  un  autre  cas  datant  de  six  ans  guérit  par  une  seule 
saison  aux  eaux  de  Challes. 

D'un  autre  côté,  parmi  les  nombreux  malades  que  Ton  ne 
revoit  plus,  ne  peut-on  pas  admettre  que  quelques-uns 
guérissent  plus  tard.  Peut-être  la  mue  de  la  voix  joue-t-elle 
un  rôle  salutaire. 

Nous  avons  dit  que  Tenrouement  de  l'enfance  devait  être 
traité  dès  le  début.  Aussi  doit-on  s'inquiéter  aussitôt  que  l'on 
voit  survenir  une  laryngite  dans  le  cours  d'une  maladie  de 
l'enfance  :  bronchite,  rougeole,  coqueluche,  etc.  On  doit 
combattre  la  complication  par  tous  les  moyens  hygiéniques  et 
thérapeutiques  usités  en  pareil  cas. 

Quant  aux  formes  résultant  d'abus  du  chant  et  d'excès 
vocaux,  des  mesures  prophylactiques  s'imposent.  Les 
professeurs  éviteront  d'imposer  aux  enfants  des  chants  plus 
ou  moins  désordonnés.  Ils  ne  classeront  point  les  voix  des 
enfants  au  petit  bonheur  pour  en  faire  des  voix  de  soprano 
ou  de  contralto.  Ils  surveilleront  plus  spécialement,  pendant 
les  récréations,  les  enfants  menacés  de  troubles  vocaux  et 
les  empêcheront  de  pousser  des  cris  violents.  Le  chant  sera 
interdit  dès  l'apparition  du  moindre  symptôme  et  pendant 
toute  la  durée  de  l'enrouement. 

Abordons  maintenant  la   question   du  traitement.  Toutes 
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les  fois  qu'il  sera  possible,  le  traitement  sera  institué  dès  les 
premiers  mois  de  l'apparition  de  la  maladie. 

Pour  notre  part,  nous  procédons  de  la  façon  suivante  :  nous 
prescrivons  de  Teau  sulfureuse  en  boisson  le  matin,  eau 
additionnée  d*un  peu  de  lait  bouillant.  La  dose  variera 
suivant  Tàge  des  enfants,  d'un  verre  à  bordeaux  à  un  demi- 
verre.  ISous  conseillons  également  des  pulvérisations  sul- 
fureuses pendant  dix  minutes  chaque  jour.  Nous  adminis- 
trons aussi  à  rintérieur  quelques  préparations  balsamiques. 
Ce  traitement  est  suivi  pendant  trois  semaines,  puis  il  est 
suspendu  pendant  un  mois  et  repris  à  nouveau. 

Ce  mode  de  traitement  donne  parfois  de  bons  résultais; 
mais  nous  avouons  que  le  plus  souvent  il  n'est  qu'un 
traitement  d'attente  jusqu'à  la  période  favorable  où  le  malade 
pourra  être  dirigé  sur  une  station  sulfureuse.  Les  stations 
sulfurées  sodiques  nous  semblent  être  celles  qui  ont  donné  les 
meilleurs  résultats  :  Cauterets,  Challes,  Ludion,  Marlioz,  etc. 
Les  eaux  sulfurées  calciques  telles  qu  Allevard  peuvent 
également  rendre  des  services.  Dans  les  cas  anciens  et 
rebelles,  plusieurs  années  de  traitement  sont  nécessaires.  Si 
au  bout  de  deux  saisons  dans  la  même  station,  on  n'obtient 
pas  de  résultat,  il  sera  bon  de  diriger  Tenfant  sur  une 
autre  station.  En  règle  générale,  on  indiquera  alors  de 
préférence  une  station  sulfureuse  thermale,  si  les  premières 
tentatives  ont  été  faites  dans  une  station  sulfureuse  à 
température  basse  ou  peu  élevée. 

Malheureusement,  il  n'est  pas  toujours  possible  de  faire 
accepter  un  traitement  dans  une  station  minérale,  ce 
traitement  étant  toujours  plus  onéreux.  On  se  contentera 
alors  d'insister  plus  rigoureusement  sur  le  traitement 
sulfureux  à  domicile,  comme  il  a  été  indiqué  plus  haut. 


II 

FORMES  CLIiMQUBS  DU  SYNDROME  DE  MÉNIÈRE. 
Par  M.  LANNOIS  et  F.  GHATANNB  (de  Lyon)  (Suite  et  fin).  (1) 

Aussi  observe-t-on  parfois  le  phénomène  paradoxal  d'un 
soulagement,  d'une  détente,  après  la  crise,  comme  chez  les 
deux  malades  suivants  : 

Observation  II.  —  M^^  G,.,,  32  ans,  est  atteinte  depuis  l'âge  de 
25  ans  d  une  surdité  qui  est  devenue  rapidement  totale  et  qui  se 
rattache  à  Totosclérose.  Depuis  la  même  époque,  elle  a  d^ 
bourdonnements  intenses  et  des  vertiges.  Ceux-ci  sont  de  deux 
ordres  :  elle  est  dans  un  état  de  déséquilibre  presque  constant  et 
regarde  fixement  devant  elle  pour  pouvoir  marcher  dans  la  rue. 
Le3  accès  de  grand  vertige  sont  fréquents,  le  repas  en  est  la  cause 
la  plus  habituelle  :  l'action  de  mâcher  un  peu  vivement  a,  chez 
elle,  une  influence  manifeste.  Le  vertige  est  d'ailleurs  assez  court, 
ne  dure  que  quelques  minutes,  mais  se  termine  presque  toujours 
par  des  vomissement  alimentaires,  puis  bilieux;  elle  se  couche 
quelques  heures  et  peut  ensuite  se  lever  et  reprendre  sa  vie. 

Le  point  intéressant  est  qu'après  un  grand  vertige  elle  se  sent 
dégagée,  a  la  tête  plus  libre,  peut  marcher  avec  plus  de  sûreté  et 
dit  qu'elle  entend  mieux.  Nous  avons  pu  vérifier  le  fait;  à  une  pre- 
mière visite,  elle  ne  percevait  aucun  son,  même  avec  un  gros  cornet 
elle  n'entendait  qu'un  bruit  confus,  sans  rien  distinguer,  de  telle 
sorte  qu'on  devait  correspondre  avec  elle  par  l'écriture.  Elle  ne 
paraissait  pas  non  plus  percevoir  les  diapasons,  mais  seulement 
leurs  vibrations  tactiles.  Or,  dans  une  autre  visite,  au  lendemain 
d'un  vertige  un  peu  fort,  elle  répondait  correctement  à  tout  ce  qu'on 
lui  disait  dans  le  môme  cornet  et  percevait  les  diapasons  élevés  près 
de  l'oreille  droite  et  sur  l'apophyse  mastoîde  droite. 

Observation  III.  —  M,  M.  I...,  îJo  ans,  présente  du  vertige  k 
forme   paroxystique,   avec  intégrité  complète  dans  l'intervalle. 

(1)  Voir  le  numt'PO  do.  mai. 
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La  première  crise  le  prit  chez  son  coiffeur,  au  moment  où  il  rele- 
vait la  tête  un  peu  congestionnée  ;  il  ne  tomba  pas,  mais  dut  rega- 
gner sa  demeure  en  marchant  comme  un  automate.  Le  plus  sou- 
vent, l'intensité  du  verlige  est  plus  grande.  Il  est  «comme  fauché  », 
dit-il  ;  il  lui  semble  recevoir  un  violent  coup  de  bâton  sur  Tocciput^ 
il  perçoit  un  bruit  intense  dans  les  oreilles  ot  tombe  comme  un 
apopleptique,  toutefois  sans  perdre  connaissance;  la  chute  se  fait 
indifférement  en  avant,  en  arrière  ou  sur  le  côté  droit,  et  il  se 
blesse  parfois  en  tombant.  Au  début,  il  avait  surtout  des  sensations 
objectives,  le  plafond  oscillait  en  faisant  des  angles  aigus  ;  actuel- 
lement, elles  sont  plutôt  subjectives  :  il  croit  tomber  dans  un 
précipice.  Il  se  relève  vite,  mais  il  se  met  à  vomir.  La  crise  dure 
de  une  demi-heure  à  quatre  ou  cinq  heures  ;  puis  tout  disparaît. 

Il  est  très  explicite  sur  ce  point,  qu'il  indique  spontanément  : 
le  verlige  est  précédé  d'une  période  assez  longue  pendant  laquelle 
il  n'est  pas  bien  ;  il  lui  semble  qu'il  a  un  voile  qui  Tenveloppe, 
«  qu'un  brouillard  lui  pénètre  dans  la  tête  »  et  le  rend  sourd;  cela 
dure  de  huit  à  quinze  jours.  Immédiatement  après  la  crise,  soula- 
gement brusque,  «  comme  si  un  pôle  de  pile  s'était  brusquement 
déchargé  de  l'électricité  accumulée  »,  et  les  oreilles  entendent 
mieux. 

Ce  n'est  d'ailleurs  qu'un  phénomène  passager,  car,  au  total, 
la  surdité  a  progressé.  Loi"s  de  sa  première  visite,  en  i903,  il  en- 
tendait bien  de  l'oreille  droite,  à  60  centimètres  pour  la  montre, 
et  ne  la  percevait  &  gauche  qu'à  10  centimètres.  Actuelleiùent, 
les  deux  oreilles  n'entendent  la  même  montre  qu'à  10  centimètres. 
Le  Webor  est  gauche.  Il  s'agit  d'otosclérose. 

D'autres  fois,  c'est  au  milieu  de  la  plus  parfaite  santé  que 
brusquement  se  déclare  raccident.  «  Sans  cause  appréciable, 
dit  Gellé  (1)  dans  une  magistrale  description,  à  table  souvent, 
un  individu  entend  soudain  un  sifflement  formidable  dans  son 
oreille,  puis  il  se  sent  pris  de  vertige,  de  tournoiements  tels 
qu'il  n'ose  quitter  le  mur  auquel  il  s'appuie,  l'objet  auquel  il 
s'est  cramponné.  Tout  tourne  et  lui-même  se  sent  entraîné, 
dès  qu'il  veut  bouger,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche,  en 
avant  ou  en  arrière,  avec  une  vitesse  vertigineuse.  Ses  jambes 
se  dérobent  sous  lui,  le  sol  s'enfonce  sous  ses  pieds,  une 
sueur  froide  inonde  son  visage  :  cet  état  vertigineux  doulou- 

(l)  Gellé,  Précis  des  maladies  de  l'oreille,  p.  557. 
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reux  amène  la  chute  à  terre.  Quelquefois  le  mal  subit  débute 
par  une  chute  sur  le  sol  :  le  sujet  se  sent  emporté,  lancé, 
sans  pouvoir  s'arrêter,  il  tombe  ;  il  se  relève  et  reste  ainsi 
terrifié,  en  proie  à  une  véritable  anarchie  d'équilibration  qui 
s'accroît  dès  qu'il  veut  avancer.» 

Souvent  c'est  une  sensation  de  rotation  extrême  qu'il 
éprouve.  En  même  temps,  s'installent,  ordinairement  d'un 
seul  côté,  des  bourdonnements,  des  sifflements  d'oreille 
d'une  intensité  insupportable.  Le  malade  a  des  nausées,  il 
est  rare  qu'il  ne  vomisse  pas  abondamment  ;  on  constate 
parfois  la  diarrhée.  Une  impression  d'angoisse,  des  sueurs, 
de  la  pâleur,  des  troubles  de  la  vue  complètent  la  scène  ;  Bing 
a  même  observé  la  perte  momentanée  de  la  parole.  A  titre  de 
rareté,  enfin,  on  peut  citer  la  paralysie  d'un  nerf  cérébral, 
une  paralysie  faciale  notamment  (Frankl-Hochwart).  Dans 
ce  cas,  il  nous  parait  qu'il  s'agit  le  plus  souvent  de  tumeurs 
du  nerf  auditif  ou  d'atteinte  simultanée  du  facial  et  de 
l'acoustique  d'origine  syphilitique,  comme  dans  un  cas  que 
l'un  de  nous  a  publié. 

Observation  IV.  —  I^annois,  Paralysie  simultanée  du  facial  et  de 
Tacoustique  d'origine  syphilitique  {Ann.  des  mal.  de  l'oreille, 
sept.  .1906,  p.  209). 

M.  X...,  24  ans.  Syphilis  en  novembre  1893.  En  mars  suivant, 
en  pleine  période  secondaire,  le  malade  fut  pris,  au  cours  d'une 
promenade,  de  vertiges  brusques,  de  bourdonnements  intenses 
et  de  vomissements.  Il  tomba  et  ne  put  se  relever  qu'au  bout 
d'un  temps  assez  long,  sans  avoir  d'ailleurs  perdu  connaissance 
à  aucun  moment.  Il  était  tellement  titubant  qu'il  lui  fallut 
environ  cinq  heures  pour  faire  les  4  kilomètres  qui  le  séparaient  de 
chez  lui.  Il  avait  pu  cependant  revenir  seul.  Il  se  mit  au  lit  et,  le 
lendemain  matin  au  réveil,  il  constata  qu'il  avait  une  paralysie 
faciale  gauche  totale  avec  surdité  complète  du  même  côté  et  persis- 
tance de  bourdonnements.  Quinze  jours  environ  après  le  début 
(le  l'accident,  on  ne  constatait  pas  de  lésion  tympanale;  la  perte 
de  l'audition  était  complète  à  gauche,  le  Weber  était  latéralisé  à 
droite  avec  audition  normale  de  ce  côté.  Paralysie  faciale  gauche 
complète  avec  intégrité  du  voile  du  palais.  Pas  de  paralysie  oculaire , 
pas  de  nystagmus.  Sous  l'influence  du  traitement  spéciûque,  la 
paralysie  faciale  guérit  en  trois  mois.  La  surdité  resta  complète. 
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11  subsista  un  peu  d'incertitude  de  la  marche  et  des  bruits  subjec- 
tifs, sous  forme  de  sifflements  légers,  ayec  de  la  céphalée. 

La  durée  de  Taccès  est  assez  variable  :  de  quelques  minutes 
à  plusieurs  jours.  Pendant  les  premiers  moments,  Inattention 
du  sujet  est  tout  entière  absorbée  pal*  le  vertige  et  les  bour- 
donnements, et  certaines  fois  c'est  seulement  après  la  crise 
qu'il  s'aperçoit  de  sa  surdité.  Celle-ci  est  souvent  complète 
ou  du  moins  très  marquée  ;  peu  accentuée  au  début  dans 
d'autres  observations,  elle  augmente  ensuite  en  quelques 
heures  ou  quelques  jours  au  point  de  devenir  absolue  ;  plus 
rarement,  il  s'agit  simplement  d'hypoacousie.  La  surdité  était 
unilatérale  dans  15  cas  de  la  statistique  de  Frankl-Hocbwart 
et  siégeait  8  fois  à  gauche,  7  fois  à  droite  ;  elle  était  bilatérale 
chez  les  3/5  des  patients  ;  chez  les  3/4  de  ces  derniers,  les  deux 
oreilles  avaient  été  prises  simultanément  ;  elles  l'avaient  été 
Tune  après  l'autre  chez  6  d'entre  eux,  en  particulier  dans  la 
leucémie. 

Pendant  toute  cette  tempête  symptomatique,  le  malade 
garde  généralement  conscience  de  ce  qui  se  passe  autour  de 
lui.  Charcot  (i)  faisait  même  de  cette  conservation  de  la  con- 
science dans  le  syndrome  de  Ménière  une  loi  absolue,  à  laquelle 
il  n'admettait  aucune  exception.  Nombre  d'auteurs  à  sa  suite 
partagent  la  même  opinion.  «  Le  vertige  de  Ménière,  dit  Gilles 
deLaTourette  (2),  peut  s'accompagner  d'une  certaine  obnubila- 
tion  du  moi,  bien  compréhensible  chez  un  individu  qui  voit  tout 
tourner  autour  de  lui,  qui  exécute  subjectivement  les  culbutes 
les  plus  invraisemblables,  en  proie  au  terrible  vertige  qui  le 
sidère  pour  ainsi  dire;  mais  le  patient  est  toutefois  conscient 
de  lui-même  pendant  toute  sa  durée.  Dans  un  cas  pourtant 
la  perte  de  connaissance  peut  se  montrer,  c'est  lorsque  le 
sujet  est  violemment  précipité  sur  le  sol  et  que  sa  tête  vient 
brusquement  frapper  la  terre.  On  conçoit  d'ailleurs  qu'un  choc 
assez  violent  pour  briser  les  os  propres  du  nez,  fracturer  les 
dents,  soit  suffisant,  à  l'instar  de  tous  les  traumatismes  crâniens, 

(1)  CharcoT}  Perte  de  connaissance  dans  lo  vertige  [Leçons  du  mardi, 
i  887-1888). 

(2)  Gilles  de  La  Tourette,  Le  vertige  de  Ménière  et  son  traitement 
{Sem,  méd.,  1897,  p.  301). 
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pour  occasionner  la  perte  de  connaissance.  Le  malade  se  relève 
alors  tout  ensanglanté  et  tout  étourdi,  ou  reste  étendu  sur  le 
sol,  mais  la  perte  de  connaissance  n'en  reste  pas  moins,  à  mon 
avis,  d'origine  purement  traumatique.» 
En  voici  un  exemple  : 

Observation  V.  —  M,  Ov.  S...,  âgé  de  40  ans,  es l  atteint  de 
vertige  t^rpîque  depuis  sept  ans,  sans  cause  bien  déterminée;  il  a 
un  frère,  également  atteint  de  surdité  à  gauche  avec  vertiges,  et  une 
cousine  dans  les  mêmes  conditions.  11  a  des  bourdonnements  très  vio- 
lents (bruit  de  rivière)  et  une  surdité  progressive;  montre  à  2  centi- 
mètres à  droite,  au  contact  à  gauche,  avec  très  mauvaise  conduction 
osseuse,  les  diapasons  n'étant  perçus  que  sur  les  dents.  Weber 
G.  Rinne  +  &  D,  —  &  G.  Les  deux  tympans  sont  épaissis  :  rhino- 
pharyngite. 

Les  vertiges  sont  rares,  deux  fois  par  an  en  moyenne.  Le  26  avril 
1893y  il  fut  brusquement  renversé  en  arrière,  et  un  peu  à  gauche, 
comme  d'habitude.  Sa  tête  heurta  violemment  le  sol,  et  il  eut  une 
perte  de  connaissence  qui  dura  cinq  &  six  minutes  :  hémorragie 
par  Toreille  gauche  et  le  pharynx,  vomissements  et  vertiges  in- 
tenses se  reproduisant  au  moindre  mouvement  pendant  deux  jours. 
A  ce  moment,  paralysie  faciale  périphérique  gauche  encore  appa- 
rente au  moment  de  l'examen,  deux  mois  après  Taccident.  Le  ver- 
tige et  le  déséquilibre  consécutif  le  maintinrent  cette  fois  un  mois 
et  demi  au  lit,  alors  que  d'habitude  il  était  débarrassé  au  bout  de 
deux  ou  trois  jours  de  toute  sensation  vertigineuse. 

Ce  malade  a  été  revu  récemment  après  quinze  ans  d'intervalle. 
Il  est  h  peu  près  totalement  sourd  ;  mais,  après  le  dernier  vertige 
ci-dessus,  il  n'en  a  plus  eu  que  deux  accès  peu  marqués  et  depuis  en  a 
été  complètement  indemne.  Il  dit  seulement  que,  s'il  entre  dans  un 
appartement  obscur,  il  a  une  légère  sensation  de  tournoiement  très 
passager. 

Mais  Topinion  de  Charcot  et  de  ses  élèves  est  manifestement 
erronée,  et  la  plupart  des  otologistes  admettent  aujourd'hui, 
avec  l'école  allemande,  la  possibilité  de  la  perte  de  connais- 
sance en  dehors  de  toute  influence  traumatique  ou  épileptique, 
du  fait  seul  du  vertige.  Mentionnée  huit  fois  dans  la  statistique 
de  Frankl-Hochwart,  elle  est  généralement  assez  courte,  durant 
quelques  secondes  ou  quelques  minutes  ;  plus  rarement  elle 
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persiste  plusieurs  heures.  Elle  imprime  naturellement  au 
syndrome  une  allure  encore  plus  dramatique  et  peut  donner 
lieu  à  de  réelles  difficultés  de  diagnostic.  Cette  variété  clinique 
constitue  vraiment  la  forme  apoplectique  du  syndrome  de 
Ménière. 

Voici  les  observations  réunies  par  Frankl*Hochwart  : 

MéNI^:RE.  —  Homme  de  40  ans  bien  portant.  Un  jour, 
en  s'asseyant  sur  un  fauteuil,  il  tomba  tout  à  coup  à  la  renverse 
et  perdit  connaissance;  on'le  releva,  mais  à  chaque  tentative 
pour  le  remettre  debout  ses  jambes  fléchissaient  immédia- 
tement. Son  visage  était  pâle,  baigné  de  sueurs.  La  perte  de 
connaissance  s'accompagna  d'un  vomissement.  Au  retour  de 
la  conscience,  le  malade  eut  un  violent  vertige  avec  des 
vomissements  et  d'épouvantables  bourdonnements.  La  dureté 
d'oreilles,  modérée  au  début,  fit  place  peu  à  peu  à  une  sur- 
dité intense. 

Une  deuxième  observation  concerne  un  homme  qui, 
donnant  un  jour  un  ordre,  debout,  les  bras  étendus,  tomba 
tout  à  coup  à  la  renverse  et  resta  étendu  immobile,  sans 
connaissance.  Le  visage  était  pâle,  un  vomissement  suivit. 
La  conscience  revint  graduellement,  et  le  malade  eut  depuis 
lors  de  violents  vertiges  avec  vomissements  et  dureté  de 
l'ouïe. 

Dans  un  troisième  cas,  il  y  eut  également  perte  de  connais- 
sance. 

Knapp  rapporte  également  un  fait  analogue. 

PiNELES  et  Alt.  —  Homme  de  6i  ans,  bien  portant 
jusqu'à  l'hiver  1892  ;  depuis  lors,  céphalée  et  lassitude. 
En  juin  1893,  brusquement,  au  cours  de  violents  bourdon- 
nements, vertige  et  perte  de  connaissance;  puis,  hypoacousie 
qui  dégénéra  bientôt  en  surdité  complète.  En  juillet,  nouveau 
vertige  et  apparition  de  douleurs  à  Tépaule  droite.  L'examen 
permit  de  reconnaître  une  leucémie  typique. 

Gradenigo.  —  Homme  de  26  ans.  Cinq  mois  après 
avoir  contracté  la  syphilis  (soignée  par  le  mercure),  ce  malade 
eut  tout  à  coup  un  vertige  avec  perte  de  connaissance.  Le 
vertige  dura  douze  heures  et  fut  suivi  de  surdité  et  de  bruits 
musicaux  à  gauche  ;  cet  état  s'accompagnait  de  vomissements. 
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Plus  tard,  douleurs  de  roreille  gauche  et  dureté  de  l'oreille 
droite;  névrite  optique  à  droite. 

ScHWARTZE.  —  Une  homme,  bien  portant  jusque-là^  fut 
pris  de  frissons,  de  céphalée  et  de  vomissements  ;  il  perdit 
connaissance.  Après  être  resté  quinze  heures  dans  cet  état,  il 
devint  complètement  sourd  au  milieu  de  manifestations  verti- 
gineuses. 

Frankl-IIochwart.  —  Homme  de  56  ans.  Bien  por- 
tant jusqu'alors  ;  il  se  retrouva  une  nuit  sur  le  plancher  de 
sa  chambre,  tiré  de  sa  torpeur  par  les  cris  du  voisinage;  il 
était  là  sans  connaissance  depuis  un  quart  d'heure  à  une 
demi-heure.  11  éprouva  alors  un  violent  bourdonnement  dans 
roreille  gauche,  du  vertige,  de  la  compression  céphalique,  de 
Tobscurcissement  visuel.  Deux  jours  après,  le  médecin  con 
.statait  la  surdité  de  Toreille  gauche. 

Voici  un  exemple  de  ce  grand  vertige  avec  perte  de  con- 
naissance dans  lequel  la  soudaineté  de  l'attaque  rendait 
assez  difficile  le  diagnostic  avec  Fépilepsie.  La  cause  en 
resta  d'ailleurs  inconnue. 

Observation  VI,  —  Le  nommé  P...,  51  ans,  ouvrier 
dans  une  fabrique  d'instruments  de  chirurgie,  s'est  toujours 
très  bien  porté,  est  très  nerveux,  mais  nie  ]*aIcoolisme  et 
la  syphilis.  Son  affection  a  débuté  brusquement  il  y  a  deux  ans-; 
il  n'avait  jamais  rien  eu  aux  oreilles.  11  sentit  tout  à  coup  un 
sifflement  intense  dans  son  oreille  droite  et  tomba  brusquement  «\ 
côté  de  son  établi  ;  relevé  par  ses  camarades,  il  ne  resta  pas  plus 
d'une  ou  deux  minutes  sans  connaissance  ;  mais,  dès  qu'il  revint  à 
lui,  il  se  laissa  glisser  h,  terre  parce  que  tout  tournait  autour  de 
lui,  et  il  vomit  abondamment.  11  dut  rester  trois  jours  au  lit  à 
cause  de  ces  vomissements  :  le  vertige  avait  disparu,  mais  l'oreille 
continuait  à  avoir  un  ronflement  continu,  et  elle  était  devenue 
sourde;  il  percevait  cependant  encore  la  montre  au  contact  fort. 
Trois  mois  et  sept  mois  après,  il  eut  encore  deux  crises  analogues^ 
mais  sans  perte  de  connaissance  et  de  durée  beaucoup  plus  courte  : 
il  y  a  cinq  mois,  il  en  eut  une  quatrième  en  se  levant,  celle-ci  avec 
perte  de  connaissance  comme  la  première.  Il  tomba  comme  une 
masse,  ne  flt  pas  de  mouvements  désordonnés,  vomit  et  resta  un 
peu  effrayé  pendant  deux  jours.  Enfln,  il  y  a  trois  jours,  en  se 
rendant  &  son  travail,  il  tomba  de  même  sur  le  quai  :  l'ictus  ne 
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fut  pas  absolument  soudain,  car  il  essaya  de  se  cramponner  à  un 
arbre,  mais  inutilement.  La  perte  de  connaissance  paraît  avoir 
duré  plusieurs  minutes  :  il  eut  comme  les  autres  fois  du  bourdon- 
nement, du  vertige  et  des  vomissements.  C'est  à  ce  moment  qu'il 
vient  se  montrer  k  la  consultation,  car  il  s'effraie  de  la  répétition 
de  ces  crises. 

L'examen  au  point  de  vue  nei*veux  est  complètement  négatif,  il 
n'a  pas  de  Romberg,  pas  de  nystagmus,  les  réflexes  sont  forts.  11 
se  plaint  toujours  d'un  bourdonnement  d'ailleurs  peu  intense,  et 
l'oreille  droite  est  totalement  sourde.  Le  tympan  est  d'aspect 
normal,  et  la  surdité  paraît  certainement  nerveuse  :  on  lui  pres- 
crivit KBr.  Il  fut  suivi  plusieurs  mois  sans  présenter  de  nouvelles 
crises  et  a  été  perdu  de  vue. 

La  perte  de  connaissance  n'est  pas  toujours  aussi  nettement 
décrite  :  le  plus  souvent  le  malade  dit  qu'il  a  été  obnubilé  un 
instant,  qu'il  a  vu  trouble...  Voici  un  exemple  de  ces  cas  légers 
dont  il  serait  facile  de  citer  un  assez  grand  nombre. 

Observation  VIL  —  Le  nommé  J.  V...,  M  ans,  culti- 
vateur, a  des  bourdonnements  irréguliei*s  depuis  deux  ans, 
sans  surdité.  11  y  a  trois  mois,  il  a  commencé  à  avoir  du  vertige 
léger.  Il  y  a  trois  semaines,  après  son  déjeuner,  il  eut  un  vertige 
brusque  qui  le  jeta  par  terre  la  tète  en  aiTière  :  il  se  releva  aussi- 
tôt sans  que  personne  se  fût  aperçu  de  sa  chute  et  alla  s'asseoir 
sur  un  escalier.  Quelques  minutes  après,  il  fut  brusquement  préci- 
pité du  haut  de  plusieurs  marches,  la  face  en  avant.  Il  croit  bien 
avoir  eu  une  obnuhilation  complète  de  courte  durée  et  ne  se 
reconnut  qu'après  avoir  été  relevé,  ce  qu'on  fit  d'ailleurs  de  suite. 
Il  avait  des  bourdonnements  très  intenses  et  des  nausées,  mais  il 
ne  vomit  pas  ;  on  le  coucha,  mais  il  se  releva  au  bout  d'une  heure 
Depuis  l'état  de  déséquilibre  s'est  peu  accusé. 

B.  Syndrome  apoplegtiforme  db  ménikre  d'origine  traumatique. 
— L'inondation  labyrinthique,  réalisant  la  fome  apoplectiforme 
du  syndrome  de  Ménière,  peut  être  sous  la  dépendance  d'un 
traumatisme  direct  ou  indirect  de  l'oreille  et  se  traduire  de 
façon  analogue. 

Lestraumatismes  directs  sont  naturellement  les  plus  rares; 
on  les  observera  dans  un  accident,  une  tentative  de  suicide, 
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à  la  suite  d'une  fracture  du  crâne,  après  une  opération  sur  la 
région. 

Les  traumatismes  indirects  sont  bien  plus  variés.  On  peut, 
avec  Passow  (1) ,  en  distinguer  cinq  groupes  :  1®  violences  portant 
sur  le  crâne  (coups,  chutes  sur  la  tête,  etc.);  2*»  ébranlement 
du  corps  (chutes  sur  la  colonne,  les  genoux,  les  pieds)  ;  H®  va- 
riations exagérées  de  la  pression  de  Tair  du  conduit  auditif 
externe  (massage  trop  violent,  travaux  dans  les  caissons, 
alternatives  fréquentes  du  bruit  produit  par  Téclatement  de 
balles,  pétards,  projectiles,  etc.)  ;  4°  action  isolée  de  bruits 
intenses  (sifflets  de  locomotive,  armes  à  feu,  pièces  de  feu 
d'artifice,  explosion  de  gaz,  de  dynamite,  coups  de  tonnerre, 
décharges  téléphoniques,  etc.)  ;  S""  action  des  bruits  continus 
et  répétés  (forgerons,  artilleurs,  mécaniciens,  ouvriers  tra- 
vaillant le  bronze,  Tacier,  séjournant  dans  les  tunnels,  télépho* 
nistes,  musiciens,  etc.). 

Toutes  ces  causes  auront  naturellement  plus  de  force  si  le 
sujet  est  prédisposé  à  subir  leur  atteinte  par  des  altérations 
antérieures  de  Toreille,  ayant  fait  de  celle*ci  un  point  faible. 
Aussi  sera-t-il  fort  difficile,  en  pareil  cas,  de  décider  s'il  s'agit 
véritablementde  syndrome  apoplectiforme,  d'apprécier  ce  qui 
revient  à  la  lésion  préexistante  et  de  rendre  à  l'hystérie,  à  la 
simulation  ou  simplement  à  ce  que  Brissaud  a  appelé  la  sinis- 
trose  ce  qui  leur  appartient  en  propre. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  traumatisme  peut  incontestablement, 
lorsqu'il  est  assez  violent,  déterminer  à  lui  seul  la  production 
du  syndrome  apoplectiforme.  Il  ne  sera  évidemment  pas 
question  ici  delà  variété  apoplectique,  car  la  perte  de  connais- 
sance, si  elle  a  lieu,  est  suffisamment  expliquée  par  la  réac- 
tion due  au  traumatisme  lui-même.  Le  plus  souvent,  d'ailleurs, 
c'est  à  l'une  des  formes  paroxystique  ou  chronique  que  l'on 
aura  affaire. 

Voici  quelques  observations  : 

Obsbrvation  Vlll.  —  Françoise  S...,  32  ans,  a  été  précipitée  dans 
un  ravin  dans  un  accident  de  voiture,  le  24  juin  4906.  Elle  fut 
relevée  dans  un  état  de  coma  absolu,   avec  écoulement  de  sang 


(1)  Passow,  Die  Verletzungen  des  Gehàrorganes,  Wiesbaden,  4905. 
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par  l'oreille  droite  :  à  chaque  instant,  elle  fait  des  efforts 
pour  vomir  et  rend  un  peu  d'aliments  mêlés  de  sang.  Vers 
minuit  (six  heures  après  l'accident),  les  vomissements  s'arrêtent, 
la  sensibilité  et  les  véflexes  reparaissent,  mais  le  coma  persiste. 
Le  lendemain,  la  malade  répète  constamment  le  même  mot,  puis 
peu  à  peu  la  connaissance  revient.  Le  D'  Notj,  qui  nous  a  com- 
muniqué ces  renseignements,  s'aperçoit  alors  qu'elle  est  totalement 
sourde  et  qu'elle  est  en  proie  k  un  vertige  tel  qu'il  fallut  attendre 
un  mois  avant  de  pouvoir  la  transporter  &  l'hôpital,  étendue  sur 
un  matelas. 

Nous  constatons  là  que  le  vertige  est  toujours  très  intense  :  elle 
n'ose  faire  aucun  mouvement,  et,  si  on  l'assied  sur  son  lit,  elle  est 
prise  de  grandes  oscillations  du  tronc,  qui  empêchent  de  prolonger 
tout  examen.  Pas  de  nystagmus  spontané,  mais  secousses  njs- 
tagmiformes  des  deux  côtés  dans  les  positions  extrêmes. 

Surdité  absolue  des  deux  côtés  :  les  diapasons  sui*  les  dents  ou 
sur  les  apophyses  ne  donnent  qu'une  sensation  tactile.  Elle  se 
plaint  beaucoup  de  ses  bourdonnements,  qui  sont  de  deux  variétés  : 
un  bruit  de  ronflement  permanant  dans  les  oreilles  ;  des  bruits  plus 
caratérisés,  cris,  sifflet  de  locomotive,  chant,  musique,  qui 
occupent  toute  la  tête. 

Peu  à  peu  les  phénomènes  vertigineux  s'amendèrent,  par  évo- 
lution naturelle  de  l'affection  et  sous  l'influence  de  KBr  à  dose 
élevée  :  elle  put  d'abord  s'asseoir  dans  son  lit,  puis  se  lever,  puis 
faire  quelques  pas  dans  la  salle  ;  à  la  /!n  de  septembre,  elle  sortait 
dans  la  cour  en  ayant  seulement  un  peu  de  titubation  intermit- 
tente avec  tendance  à  aller  à  droite. 

L'examen  otoscopique  avait  montré  à  droite,  dans  le  quadrant 
postéro-supérieur,  une  bride  fibreuse,  allant  de  la  paroi  au  tiers 
supérieur  du  'manche,  décrivant  une  courbe  à  concavité  infé- 
rieure, trace  probable  de  la  rupture  tympanique.  A  gauche,  épais- 
sissement  en  masse  du  segment  postérieur  et  surtout  du  quadrant 
postéro-inférieur. 

L'évolution  ultérieure  fut  très  singulière  dans  ce  cas  :  la  malade 
se  sentant  très  bien  demanda  &  sortir  le  23  octobre,  c'est-à-dire 
exactement  quatre  mois  après  l'accident.  Le  soir  même,  elle  fut 
prise  d'un  violent  mal  de  tête,  qui  s'accompagna  d'élévation  de 
température  ;  l'état  alla  en  s' aggravant,  et,  le  29  octobre  au  matin, 
on  la  ramena  dans  le  service  avec  des  signes  non  douteux  de 
méningite  (40°,  signe  de  Kernig,  etc.)  :  elle  avait  cependant  encore 
sa  connaissance,  et  elle  mourut  dans  la  nuit  après  une  période 
comateuse  très  courte.  Une  ponction  lombaire  avait  donné  issue  à 
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âO  centimètres  cubes  de  liquide  trouble,  sous  pression,  contenant 
en  abondance  des  polynucléaires  et  quelques  lymphocytes. 

A  Tautopsie,  méningite  purulente  de  la  convexité  avec  traînées 
de  pus  le  long  des  scissures  :  pas  de  tubercules.  —  Malgré  une 
recherche  minutieuse,  on  ne  put  trouver  une  porte  d'entrée  crâ- 
nienne :  les  sinus  étaient  sains,  la  lame  criblée  intacte,  etc.  Les 
deux  rochers  présentaient  une  trace  évidente  de  fracture  perpen- 
diculaire à  leur  axe. 

Les  exemples  de  vertige  traumatiqiie,  généralement  moins 
intense  que  le  précédent,  ne  sont  pas  rares.  Ils  se  sont  d'ailleurs 
multipliés  dans  la  pratique  journalière  depuis  la  loi  de  1898 
sur  les  accidents  du  travail  et  sont  souvent  d'une  interprétation 
délicate  en  raison  de  Thystéro-traumatisme,  de  la  simulation 
et  de  la  sinistrose  qui  viennent  se  surajouter.  En  dehors  de 
ces  conditions,  le  vertige  qui  accompagne  Thémorragie  laby- 
rinthique  se  dissipe  fréquemment  au  bout  de  quelques  semaines 
ou  de  quelques  mois,  très  certainement  par  résorption  du 
caillot  épanché  dans  le  vestibule  ou  les  autres  parties  du 
labyrinthe. 

Observation  IX.  —  Le  nommé  Fr.  S...,  47  uns,  étant  à  bicyclette, 
a  été  renversé  par  une  automobile  :  il  resta  quatre  jours  sans 
connaissance.  Hémorragie  par  le  nez  et  par  les  oreilles,  celle  der- 
nière ayant  duré  au  moins  huit  jours.  Parésie  faciale  droite.  Lors- 
qu'il voulut  se  lever  pour  la  première  fois,  il  eut  un  violent  vertige 
et  faillit  être  précipité  &  terre;  il  resta  un  mois  dans  cet  état. 
Actuellement,  cinq  mois  après  le  traumatisme,  il  est  assez  solide  : 
pas  de  Romberg,  il  se  tient  mal  sur  un  pied  les  yeux  fermés  ;  si  on 
lui  fait  faire  des  8  autour  de  deux  chaises,  il  titube  légèrement  en 
tournant  à.  droite.  Pas  de  nystagmus.  Il  est  très  sourd,  n'entend  que 
vaguement  la  montre;  il  perçoit  les  divers  diapasons  par  l'air  et, 
placés  sur  la  ligne  médiane,  les  latéralisé  à  gauche.  Schwabach  très 
diminué.  Le  tympan  droit  présente  la  trace  d'une  rupture  en  haut 
et  en  arrière  ;  on  n'en  voit  pas  à  gauche. 

Observation  X.  —  Le  nommé  Af.  B...,  vingt-cinq  ans,  a  fait  une 
chute  grave  de  motocyclette  en  juillet:  il  resta  quatre  ou  cinq 
heures  sans  connaissance,  mais  on  ne  peut  savoir  s*il  a  eu  une  hémor- 
ragie. Après  l'accident,  il  a  eu  du  vertige  pendant  un  mois;  il  pou- 
vait à  peine  marcher,  se  remuer,  etc.  ;  dès  qu'il  tournait  la  tête  & 
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droite,  il  avait  du  vertige  avec  nausées  et  était  obligé  de  se  cram- 
ponner. En  même  temps,  surdité  totale  &  gauche  avec  bruit  d'eau 
continu. 

Actuellement,  le  vertige  a  presque  disparu  six  mois  après  l'acci- 
dent ;  il  n'a  pas  de  troubles  marqués  de  l'équilibre,  pas  de  nystag- 
mus.  Il  entend  la  montre  au  contact  osseux,  mais  le  Weber  est  D. 

Observation  XI.  —  Le  nommé  Fr.  S...,  21  ans,  a  reçu  un  coup 
de  pied  de  cheval  il  y  a  dix  mois  sur  le  côté  gauche  de  la  face  :  il  a 
eu  de  récoulement  de  sang  par  l'oreille  gauche  et  par  le  nez,  et  on 
a  dû  ultérieurement  lui  enlever  Tœil  du  même  c6té. 

Durant  son  séjour  à  l'hôpital  pendant  un  mois,  il  présenta  du 
vertige  et  du  déséquilibre  très  net  ;  actuellement  encore,  bien  que 
cela  soit  très  atténué,  il  a  des  bourdonnements  d'oreille  et  du  ver- 
tige, s'il  se  baisse,  monte  un  escalier,  etc.  La  surdité  est  complète 
à  gauche  avec  Weber  D.  Il  y  aune  cicatrice  visible  dans  le  quadrant 
posléro-inférieur. 

Observation  XII.  —  M.  Pierre  B...,  30  ans.  Le  malade,  employé 
de  chemin  de  fer,  se  trouvait  sur  le  marchepied  d'un  foui*gon  d'un 
train  en  marche  quand,  passant  au  niveau  d'un  poteau  télégraphique 
déplacé,  il  eut  la  région  auriculaire  gauche  violemment  heurtée 
par  lui.  Il  perdit  immédiatement  connaissance  et  demeura  vingt- 
quatre  heui*es  dans  cet  état.  Il  n'eut  aucune  fracture  du  crâne, 
mais  depuis  lors  sa  surdité  est  absolue  à  gauche.  En  même  temps, 
le  malade  éprouve  des  vertiges,  des  bourdonnements,  des  nausées, 
de  la  titubation.  Cet  état  persiste  depuis  trois  mois  sans  amélio- 
ration. Le  tympan  gauche  est  un  peu  épaissi,  mais  ne  Test  pas 
davantage  que  celui  du  côté  droit,  où  l'audition  est  bonne.  Weber 
h  droite.  Pas  d'hystérie. 

Nous  possédons  deux  observations  où  le  vertige  a  été  déter- 
miné par  Téclatement  de  pétards.  Nous  en  donnons  une  à  titre 
de  curiosité. 

Observation  XIII.  —  M'^''  Marie  M.,.  A  l'Age  de  66  ans,  la 
malade,  qui,  d'après  ses  affirmations  et  aux  dires  de  ses  voisins, 
jouissait  d'une  excellente  audition,  se  promenait,  la  veille  du 
14  juillet,  quand  deux  enfants  lui  firent  'partir  des  pétards  à  côté 
«les  oreilles.  Elle  éprouva  alors  un  vertige  avec  éblouissement, 
bourdonnements  et  surdité.  Celle-ci  fut  complète  pendant  vingt- 
quatre  heures  et  resta  depuis  lors  très  marquée.  Montre  :  au  contact 
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à  droite,  0  à  gauche.  Rinne  négatif.  Voix  aphone  et  moyenne  :  0. 
Seule  la  voix  haute  est  perçue.  Bruit  subjectif  de  chute  d'eau. 
Vertiges  en  descendant  les  escaliers,  en  traversant  les  places; 
quelquefois  titubation  dans  la  rue.  Un  peu  de  nystagmus.  Tympan 
gris  terne,  généralement  épaissi.  Pas  d'hystérie. 

2»  Forme  paroxystique,  continae  et  chronique  avec 
paroxysmes.  —  Le  syndrome  de  Ménière  peut  se  manifester 
à  l'état  de  crises  paroxystiques  isolées  séparées  par  des 
rémissions  complètes  et  à  Fétat  de  déséquilibration  continue 
durant,  sans  être  traversée  de  grands  paroxysmes,  des 
semaines,  des  mois  ou  des  années.  Mais  plus  ordinairement 
ces  deux  types  vertigineux  se  trouvent  associés  dans  la  forme 
chronique  avec  paroxysmes.  La  description  de  cette  dernière 
nous  évitera  donc  de  nous  attarder  séparément  aux  deux 
autres. 

Voici  un  cas  typique  de  vertige  continu  à  crises  paroxys- 
tiques ayant  duré  plus  de  dix  ans  : 

Observation  XIV.  —  Je  connais  3f"**  D. . .  depuis  dix-huit  ans 
pour  lui  avoir  donné  des  soins  tout  d'abord  pour  une  petite  perfo- 
ration de  la  membrane  de  Schrapnell  gauche  avec  formation 
polypeuse.  Elle  guérit  facilement  sans  intervention. 

Cinq  ans  après,  elle  revenait  avec  un  syndrome  de  Ménière 
typique  et,  depuis  cette  époque,  pendant  près  de  douze  ans,  elle 
n'a  pas  cessé  d'être  vertigineuse,  sauf  de  courts  intervalles  de  répit. 
Le  déséquilibre  est  constant  ;  elle  marche  à  petits  pas,  la  tête  droite 
et  immobile,  cherchant  toujours  le  meuble  ou  le  bras  où  elle 
pourra  s'accrocher;  elle  a  de  l'agoraphobie  et  ne  se  risque  pas, 
toujours  accompagnée  d'ailleurs,  au  delà  du  quai  devant  sa 
demeure.  Cet  état  est  entrecoupé  d'accès  de  grand  vertige,  revenant 
surtout  au  moment  des  époques,  avec  sifflements  intenses  dans 
l'oreille  gauche  et  vomissements  ;  elle  est  obligée  de  garder  le  lit 
pendant  deux  ou  trois  jours.  Aucun  traitement  ne  modifia  son 
état. 

11  y  a  trois  ans,  le  vertige  a  commencé  &  s'atténuer,  et  elle  a  pu 
reprendre  la  vie  commune,  aller  même  à  Paris  et  visiter  le  Salon 
des  Beaux-Arts.  Mais  elle  n'est  pas  encore  très  solide,  et  il  lui  arrive 
fréquemment  d'avoir  un  peu  de  vertige  passager,  notamment  sous 
l'influence  des  bruits  extérieurs. 

L'oreille  droite  est  soiu'de  de  longue  date;  elle  n*entendait  au 
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début  la  montre  qu'au  tragus,  et  elle  ne  Tentend  plus  du  tout  ;  elle  a 
suppuré  dans  l'enfance  etest  très  cicatricielle. L'audition  est  de  20/80 
environ  pour  la  montre  &  gauche,  où  il  y  a  une  cicatrice  au  niveau 
du  mur  de  la  logette.  Le  Weber  est  D,  le  Schwabach  diminue. 

Les  formes  à  paroxysmes  isolés  abondent.  Voici  un  exemple 
parmi  beaucoup  d'autres  : 

Observation  XV.  —  Jtf""»  Fr.  Af...,  43  ans,  serait  sourde  de 
l'oreille  gauche  depuis  un  an  :  elle  a  du  bourdonnement  à  timbre 
métallique,  mais  seulement  d'ime  manière  intermittente.  C'est 
après  un  vertige  qu  elle  s'aperçut  de  sa  surdité. 

Elle  décrit  celui-ci  de  la  façon  suivante  :  il  lui  semble  qu'elle 
reçoit  un  coup  violent  sur  le  sommet  de  la  tête,  le  bourdonne- 
ment s'exagère  ou  apparaît  [dans  l'oreille  gauche,  et  elle  est 
entraînée  &  droite.  Elle  tomberait  si  on  ne  la  soutenait.  Elle 
éprouve  les  sentations  subjectives  et  objectives:  tout  tourne  autour 
d'elle,  et  elle  a  aussi  la  sensation  de  précipitation  &  droite;  les 
yeux  vacillent,  de  grands  cercles  noirs  tournent  devant  ses  yeux, 
et  elle  ne  voit  plus.  Elle  a  des  nausées,  plus  rarement  des  vomisse- 
ments. Elle  est  chaque  fois  très  angoissée,  crie  qu'elle  va  mourir, 
qu'elle  s'en  va.  Le  tout  dure  environ  une  demi-heure,  et  elle  peut 
redescendre  à  son  bureau;  parfois  l'état  vertigineux  persiste,  et 
elle  est  alors  obligée  de  rester  au  lit. 

Les  vertiges  reviennent  assez  irrégulièrement,  toutes  les  trois 
semaines  environ,  la  laissant  parfois  indemne  pendant  deux  mois. 
Dans  l'intervalle  des  crises,  elle  n'a  aucune  sensation  de  vertige  ou 
de  déséquilibre. 

Les  deux  tympans  sont  un  peu  épaissis,  sans  ti*iangle,  enfoncés, 
surtout  le  gauche.  Le  Weber  est  droit  sur  le  front,  gauche  sur  les 
dents,  le  Schwabach  diminué  des  deux  côtés.  Coryzas  fréquents. 

Le  cas  suivant  est  intéressant  en  raison  de  la  relation  qui 
parait  exister  entre  le  vertige  et  un  goitre  aigu  : 

Observation  XVI.  —  M.  Ch.  L...,  33  ans,  a  éprouvé  un  léger 
étourdisscment  il  y  a  juste  quinze  jours,  le  matin  au  réveil.  Dans 
la  nuit  suivante,  vertige  intense  qui  a  duré  jusqu'au  lendemain 
soir  &  quatre  heures  et  s'est  accompagné  de  vomissements 
répétés.  Dès  le  début  du  grand  vertige,  bourdonnement  intense 
dans  l'oreille  droite,  qui  persiste.  Dans  la  journée,  il  s'aperçut  qu'i^ 
était  sourd  de  cette  oreille. 
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Il  n'a  pu  se  relever  qu'au  bout  de  douze  jours  ;  il  ne  peut  mar- 
cher que  depuis  trois  jours.  Il  a  un  léger  Romberg  qui  a  été 
beaucoup  plus  marqué,  du  nystagmus  horizontal,  égal  des  deux 
côtés;  il  peut  faire  des  8  autour  de  deux  chaises,  mais  n'est  pas 
solide  quand  il  tourne  à  droite.  Les  tympans  ne  présentent  pas 
de  lésions.  Le  diapason  vertex  est  perçu  des  deux  côtés,  mais  plus 
à  gauche,  et  le  Schwabach  est  très  diminué  k  droite.  Il  entend 
la  montre  au  contact  osseux. 

Il  a  du  goitre  depuis  TÂge  de  quinze  ans,  mais  il  affirme  que 
celui-ci  a  considérablement  augmenté  depuis  son  vertige;  c'est 
ainsi  que  ce  matin  11  n'a  pu  trouver  de  col  à  se  mettre,  etsa  chemise, 
qu'il  a  difficilement  pu  boutonner,  lui  marque  le  cou  d'un  large 
sillon. 

L  accès  paroxystique  rappelle  en  raccourci  Taccès  apoplec- 
tiforme;  mais  son  allure  est  moins  dramatique.  De  plus,  il 
n'entraîne  jamais  de  perte  de  connaissance  et  n*est  généra- 
lement pas  suivi  de  surdité  complète  définitive,  comme  c'est 
au  contraire  la  règle  avec  la  forme  apoplectiforme. 

L'apparition  de  Taccident  est  parfois  brusque  et  surprend 
le  sujet  en  pleine  santé  apparente  ;  assez  souvent  néanmoins 
des  troubles  diviicxûàires  prémonitoires  ont  pu  le  faire  craindre 
au  médecin  et  plus  tard  une  sorte  d'aura  le  laisser  prévoir  au 
malade  qui  en  a  déjà  été  victime. 

Les  lésions  chroniques  de  Toreille,  susceptibles  d'entraîner 
de  la  compression  labyrinthique,  les  troubles  vasculaires 
capables  de  retentir  directement  ou  indirectement  sur  la 
circulation  de  Toreille  interne  éveilleront  particulièrement 
l'attention  à  ce  point  de  vue.  Sans  doute  les  sourds,  les 
artérioscléreux,  les  brightiques  ne  sont  pas  tous  destinés  à 
devenir  des  vertigineux  ;  il  faut,  en  effet,  comme  le  remarque 
Gilles  de  La  Tourette,  faire  ime  large  part  dans  le  développe- 
ment du  syndrome  de  Ménière  à  une  hyperexcitabilité  de 
l'oreille  interne  très  personnelle  au  sujet.  Ce  sont  précisément 
les  signes  de  cette  susceptibilité,  plus  encore  que  ceux  de  la 
diminution  de  l'acuité  auditive,  qui  feront  redouter  l'explosion 
des  accidents  vertigineux.  On  constate  ainsi,  localisés  plus 
spécialement  à  l'une  ou  l'autre  oreille  suivant  la  prédomi- 
nance de  la  lésion  ici  ou  là,  des  bruits  subjectifs  (bourdonne- 
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ments,  bruits  de  jets  de  vapeur,  de  sifflets),  s'exagérant  sous 
l'action  de  certaines  positions,  quand  la  tête  est  penchée  en 
avant  par  exemple,  et  diminuant  généralement  dans  le  déçu 
bitus  horizontal.  Intermittents  d'abord,  ils  arrivent  à  devenir 
constants  et  présentent  des  exacerbations  qui  doivent  faire 
redouter  le  vertige.  On  a  relevé  de  même  des  hallucinations 
d'espace  ayant  précédé  dès  longtemps  ce  dernier.  Une  malade 
de  Charcot  sentait  la  chaise  sur  laquelle  elle  était  assise  se 
briser  sous  elle  ;  une  autre,  pendant  huit  ans  avant  l'appa- 
rition du  syndrome,  croyait  voir  l'escalier  qu'elle  descendait 
s'entr'ouvrir  devant  elle. 

Fréquemment  1  accès  s'annonce  par  des  troubles  vaso- 
moteurs  :  le  patient  éprouve  une  forte  sensation  de  chaud  ou 
de  froid  ;  il  a  le  visage  ou  même  seulement  la  moitié  de 
celui-ci  congestionné  ou  au  contraire  pâle.  Des  sueurs 
profuses,  des  frissons,  une  sensation  de  compression  cépha- 
lique  se  rencontrent  aussi  à  l'état  de  prodrome  oU  au  cours 
de  la  crise. 

L'aura  la  plus  habituelle  du  vertige  consiste  en  la  percep- 
tion d'un  bruit  plus  ou  moins  aigu.  On  a  signalé  encore  de 
la  céphalée,  des  troubles  visuels,  du  nystagmus  pouvant  être 
assez  intense  pour  déterminer  du  strabisme,  de  la  diplopie, 
«  des  éblouissements  ou  au  contraire  des  fumées,  du  noir,  des 
flammes  de  feu  en  zigzag;  plus  rarement  de  Tobnubilation, 
de  l'abaissement  brusque  de  la  vision  »  (Gellé).  Exception- 
nellement, c'est  une  sensation  allant  de  l'hypogastre  à  l'occiput 
(Dufûn)  (1),  une  douleur  partant  d'un  membre  et  gagnant 
l'oreille  (Ringer)  (2). 

En  même  temps  le  malade  éprouve  la  sensation  d'un  mou- 
vement oscillatoire  dans  le  sens  antérieur  ou  postérieur,  dans 
l'axe  vertical  ou  latéral  du  corps  ;  puis,  s'il  n'a  eu  le  temps 
de  se  coucher  ou  de  s'asseoir,  il  chancelle  et  tombe  sur  le  sol 
en  avant  ou  de  côté.  Et,  tant  que  dure  la  crise,  couvert  d'une 
sueur  froide,  alternativement  pâle  ou  congestionné,  il  se 
pelotonne  sur  lui-même,  prenant  les  positions  les  plus  bizarres. 

En  voici  un  exemple  : 

(l)  DuFFiN,  cité  par  Gowers  {Brilish  med,  Jourh.y  1877). 
(â|  Ringer,  ibid. 
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Observation  XVII.  — M™"  £...,  24  ans,  a  une  otorrhée  droite 
depuis  l'enfance,  mais  n'a  jamais  été  soignée.  Il  y  a  six 
jours,  après  avoir  présenté  depuis  quelques  semaines  un  peu  de 
douleur  sur  Tapopbyse  et  une  recrudescence  de  l'écoulement  devenu 
sanguinolent,  elle  fut  brusquement  projetée  à  terre  dans  son 
magasin  et  se  mit  à  vomir.  A  grand'peine  on  la  transporta  dans 
son  lit,  qu'elle  n'a  pas  quitté  depuis.  A  chaque  mouvement  qu'elle 
fait  pour  se  changer  de  place,  bouger  la  tête,  etc.,  le  vertige 
redevient  intense,  et  elle  vomit. 

Aussi  roste-t-elle  complètement  immobile,  couchée  sur  le  côté 
droit,  le  visage  fortement  tourné  à  droite  et  &  demi  enfoui  dans 
l'oreiller.  Lorsqu'on  voulut  l'asseoir,  elle  fut  prise  de  grandes 
oscillations  du  tronc  et  retomba  sur  l'oreiller.  Trois  personnes  ne 
parvinrent  qu'avec  beaucoup  de  peine  à  la  maintenir  sur  le  côté 
gauche,  au  milieu  de  cris,  de  gémissements  et  de  supplications, 
pendant  que  nous  constations  la  présence  d'un  gros  polype  de  la 
caisse  et  que  nous  procédions  à  son  ablation  :  un  lavage  débar- 
rassa ensuite  l'oreille  d'une  quantité  de  débris  cholestéatomateux, 
et  immédiatement  la  malade  fut  soulagée. 

Quelques  jours  après,  la  malade  était  totalement  guérie  de  son 
vertige,  qui  ne  reparut  plus  :  un  traitement  ultérieur  amena  la 
guérison  de  l'otite  suppurée. 

Ces  diverses  modalités  du  vertige  ont  été  ramenées  à 
quatre  par  les  auteurs  :  1*^  vertigo  gyrans^  quand  le  malade 
a  une  sensation  de  tournoiement  sur  lui-même  ou  des  objets 
autour  de  lui  ;  2°  vertigo  titubans,  lorsqu'il  se  croit 
entraîné  en  avant  ou  en  arrière  ;  3°  vertigo  vacillans,  s'il 
se  sent  emporté  de  côté,  en  l'air,  dans  un  gouffre;  4*  vertigo 
caduca  enfin,  quand  la  chute  s'ensuit. 

Parfois  ce  sont  de  véritables  impulsions  qu'éprouve  le  sujet  ; 
elles  Fentraînent  malgré  lui  en  avant,  latéralement,  l'obligent 
à  tourner,  à  se  coucher  sur  un  côté,  à  se  courber,  etc.  (Weill). 
Un  malade  d'Itard  courait  quelques  minutes  droit  devant  lui, 
ou  exécutait  un  mouvement  autour  d'un  axe  transversal  ;  un 
cocher  observé  par  Voury  imprimait  à  son  cheval  un 
mouvement  de  rotation  lorsque  l'accès  le  prenait  sur  son 
siège  ;  un  malade  de  Ferrier  tournait  deux  ou  trois  fois  sur 
lui-même,  puis  s'affaissait. 

Lorsqu'il  va  tomber,  le  vertigineux  se  cramponne  généra- 
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lement  à  tout  ce  qui  s'offre  à  lui  :  poteau,  bec  de  gaz,  mur, 
passant,  etc.  Aussi  évite-t-il  d'ordinaire  un  traumatisme 
grave  ;  pourtant  des  cas  de  fracture  des  os  du  nez  et  des 
dents,  des  chutes  mortelles  même  ont  été  rapportés. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  direction  de  la  chute  :  le  plus 
souvent  c'est  du  côté  de  Toreille  lésée  que  celle-ci  s'effectue, 
mais  cette  règle  est  loin  d'être  constante,  non  seulement 
pour  les  différents  malades,  mais  encore  chez  un  même  sujet. 
Pareille  discussion  a  eu  lieu  pour  le  sens  dans  lequel  se  produit 
la  rotation  des  objets  :  la  même  irrégularité  a  été  constatée. 
Quant  au  nystagmus,  il  apparaît  surtout  dans  le  regard  du 
côté  sain. 

La  crise  calmée,  le  sujet  raconte  avec  efiVoi  ses  culbutes 
subjectives  ;  celles-ci  se  traduisent  pour  lui,  ensemble  ou 
isolément,  par  deux  sortes  de  sensations.  Tantôt  il  voit  les 
objets  se  déplacer  autour  de  lui,  tourner  dans  un  sens  ou 
dans  l'autre  ;  tantôt  au  contraire  il  a  l'impression  de  tituber, 
de  pivoter  lui-même  sur  son  axe  vertical  ou  horizontal,  d'être 
emporté  dans  un  tourbillon,  de  rouler  comme  une  boule  en 
avant  ou  en  arrière,  d'être  enlevé  en  l'air  les  pieds  en  avant, 
d'être  précipité  dans  un  abîme.  L'hallucination  cœnesthésique 
est  parfois  poussée  fort  loin.  Un  malade  croira  tomber  de  la 
colonne  de  la  Bastille  en  effectuant  une  série  de  sauts 
périlleux  en  avant  (Charcot)  ;  un  autre  s'imaginera  que  son 
lit  est  précipité  à  travers  le  plancher  effondré,  et  les  bruits 
subjectifs  intenses  qu'il  éprouvera  lui  feront  penser  que  la 
maison  entière  s'écroule  (Lannois).  Quelquefois  ce  tableau 
est  encore  compliqué  d'hallucinations  visuelles,  le  sujet 
voyant  le  sol  onduler  comme  la  mer,  les  objets  se  mou- 
voir etc.,  et  d'hallucinations  tactiles,  sensation  de  souris  le 
long  du  corps,  de  frémissement  musculaire,  de  brûlure  aux 
mains  et  aux  pieds  (Charcot,  Weill)  (1). 

Chaque  mouvement  tenté  par  le  patient  pendant  l'accès,  le 
fait  par  exemple  de  se  soulever  la  tête  de  l'oreiller,  exagère  le 

(1)  Pour  plus  de  détails  &  ce  sujet,  voir:  Palasne  de  Cuampeaux, 
Contribution  à  l'étude  des  symptômes,  du  diagnostic  et  de  la  patho- 
génie de  la  maladie  de  Méniére.  Quelques  réflexions  sur  les  rapports 
du  mal  de  mer  et  la  maladie  de  Ménière  (Thèse  de  Paiis^  4881). 
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'lige.  Il  en  est  de  même  de  l'ouverture  des  yeux,  car  le 
staijmui,  habituel  à  se  moment,  augmente  la  sensation 
ïjective  du  déplacement  des  objets.  Aussi  la  Termeture 
mtanée  des  yeux  pendant  l'accès  est-elle  pour  Frankl- 
chwart  un  signe  de  diagnostic  important.  Une  de  sesmalades 
lit  soulagée  par  une  occlusion  légère,  tandis  qu'une  ferme- 
'6  plus  forte,  entraînant  de  la  compression  des  globes  ocu- 
res,  augmentait  l'intensité  de  la  crise  ;  dotlze  autres  trou- 
ient  un  soulagement  à  tenir  la  tète  raide  et  à  diriger  leurs 
;ards  .sur  un  objet  précis.  Ce  sont  là  autant  d'analogies 
et  le  mal  de  mer,  que  l'on  calme  parfois  en  fermant  les  yeux 

en  accommodant  sur  un  objet  du  voisinage.  Cette  amélio- 
;ion  du  vertige  par  l'occlusion  des  yeux  ne  se  produit  que 
ndant  l'accès  ;  dans  la  période  intercalaire,  au  contraire,  la 
e  sera,  suivant  une  expression  imaginée,  la  béquille  du  ves- 
lule.  C'est  là  un  fait  d'observation  courante  :  l'occlusion  des 
ux  permettra  souvent  un  lavage  de  l'oreille,  qui  autrement 
rait  déterminé  un  vertige  plus  ou  moins  accentué. 
En  même  temps  que  le  nystagmus,  on  peut  constater  d'autres 
mbles  visuels  moins  importants  et  moins  constants,  par 
emple  de  la  diplopie,  de  la  polyopie,  du  strabisme,  durétré- 
isement  du  champ  visuel,  etc.  Chez  des  malades  de  Jackson 

Schwalbach,  la  pression  sur  le  tragiis  droit  déterminait 
le  déviation  lente  des  yeux  de  droite  à  gauche,  avec  le 
placement  apparent  des  objets  du  même  càté.  Leur  carac- 
:e  migraineux  nous  a  fait  classer  plus  loin  deux  cas,  où  ces 
)ubles  oculaires  sont  très  marqués. 

Les  phénomènes  réflexes  peuvent  se  produire  sur  les  mu- 
leuses  nasale  et  conjonctivale. 

Observation  XIII.  —  JU°"  V...  est  atteinte  de  syndrome  de 
Inière  à  forme  continue  avec  paroxysmes  :  son  observation  a 
jli  été  publiée  comme  un  exemple  net  d'agoraphobie. 
La  fin  de  la  crise  paroxystique  est  gént^ralement  annoncée  chez 
e  par  du  larmoiement,  un  écoulement  nasal  abondant  et  des 
'rnuementa.  Il  faut  ajouter  qu'elle  présente  cette  curieuse  mani- 
jlalion  nasale  spasmoilique  k  laquelle  on  a  donné  le  nom  d'étei*- 
eracnt  postprandial  :  au  repas  de  midi,  presque  toujours  au 
omcnt  où  clic  prend  son  café,  elle  a  de  violents  èlernuements 
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jusqu'à  trente  fois  de  suite.  Son  père  eiune  de  ses  sœurs  présentent 
la  même  affection. 

11  faut  ajouter  qu'actuellement  cette  malade^  qui  est  suivie 
depuis  dix  ans,  n  a  plus  de  vertiges  depuis  près  de  quatre  ans, 
abstraction  faite  d'une  légère  atteinte  il  y  a  dix-huit  mois.  C'est 
un  bel  exemple  de  la  disparition  progressive  d'un  vertige  auricu- 
laire grave  :  l'audition  est  redevenue  normale. 

Les  bruits  subjectifs  sont  généralement  très  intenses  et 
contribuent,  pour  une  bonne  part,  à  Tétat  si  pénible  dans 
lequel  se  trouve  le  malade.  Ils  peuvent,  chez  des  prédisposés, 
déterminer  de  véritables  hallucinations  et  entraîner  de  Thy^ 
pocondrie  et  des  idées  iixes  :  un  neurasthénique  de  Frankl- 
Il ochwart  avait  la  sensation  d'insectes  dans  la  tète.  Ces  bruits 
sont  des  plus  variés  :  sifflets  aigus,  tintements  de  cloche,  cra- 
quements effroyables,  bruits  de  la  mér,  de  coquillages,  de 
chute  d'eau,  de  iempéte,^de  chaudière,  de  ferraille,  de  machine, 
de  chocs  du  fer  sur  rencliimé,  de  bourdonnements  d'abeilles, 
de  cri-cri  des  grillons,  etc.  Exceptionnellement,  ils  sont  musi- 
caux. Palasne  de  Cham peaux  cite  une  malade  qui  entendait 
des  chants  harmonieux  ;  un  musicien,  soigné  par  Robin,  per- 
cevait des  sons  dont  il  pouvait  évaluer  la  hauteur.  Chez  une 
de  nos  malades  qui  croyait  entendre  une  musique  militaire, 
il  se  produisit  ultérieurement  des  troubles  psychiques. 

U  est  rare  que  les  bruits  subjectifs  fassent  défaut  dans  le 
syndrome  de  Ménière  :  ils  manquaient  sept  fois  seulement  sur 
200  cas  réunis  par  Frankl-Uochwart.  Ils  existent  d'ordinaire 
pendant  la  période  interparoxystique,  mais  peuvent  n'appa- 
raître qu'à  l'approche  du  vertige.  Dans  les  deux  tiers  des  faits 
de  la  statistique  précédente,  une  exacerbation  des  bruits  sub- 
jectifs annonçait  l'approche  de  l'accès  ;  dans  un  quart,  il  ne 
se  manifestait  pas  aloAs  de  modification  sensible;  chez  six  ma- 
lades, le  bruit  devenait  plus  faible,  puis  se  perdait  peu  à  peu; 
trois  fois  enfin  rexaoerbation  existait  avant  et  après  l'accès,  mais 
celui-ci  se  passait  sans  bruit  subjectif. 

Vacuité  auditive  s'abaisse  d'ordinaire  notablement  avant 
la  crise  et  pendant  celle-ci.  Il  est  naturellement  malaisé  de 
dire  si  c'est  là  une  réaction  directe  du  nerf  cocbléaire  ou  bien 
une   conséquence  de    l'exacerbation   des   bourdonnements. 
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L'hypoacousie,  après  a\oir  subi  une  aggravation  pendant  la 
période  prémonitoire,  diminue  parfois  après  le  paroxysme, 
ïleermann  (1)  a  signalé  un  cas  d'hyperesthésie  acoustique.  Le 
degré  de  surdité  varie,  d'ailleurs,  suivant  les  lésions  auriculaires 
responsables  du  syndrome  ;  le  plus  souvent,  la  dureté  uni  ou 
bilatérale  est  assez  marquée  ;  elle  peut  cependant  (forme  fruste) 
être  très  faible  et  passer  inaperçue.  Dans  quelques  cas,  la 
surdité  n'existe  que  pour  certains  groupes  de  sons  ;  un  malade 
de  Knapp  entendait  mieux  les  octaves  moyens,  un  autre 
les  sons  graves;  les  sons  aigus  n'étaient  pas  perçus.  Palasne 
de  Cham peaux  a  observé  un  cas  de  diplacousie. 

La  fin  de  Taccës  vertigineux  est  souvent  annoncée  par  un 
état  nauséeux  comparable  à  celui  du  mal  de  mer.  €e  symptôme 
ne  figure  que  rarement  parmi  les  prodromes  :  aussi  les  malades 
arrivent-ils  à  se  réjouir  de  son  apparition,  qui  leur  promet  un 
terme  à  leur  supplice.  La  nausée  est  ordinairement  accom- 
pagnée de  vomissements  ;  ceux-ci,  que  Ton  rencontre  dans  les 
deux  tiers  des  cas,  sont  alimentaires,  bilieux  et  ne  renferment 
qu'exceptionnellement  des  traces  de  sang.  Ils  sont  tantôt 
abondants  et  faciles,  se  produisant  sans  nausée  ni  douleur, 
tantôt  peu  abondants  et  pénibles,  s'efTectuant  au  prix  de 
violentes  souffrances.  Souvent  une  surcharge  de  l'estomac, 
une  intoxication  alcoolique  sont  constatées  chez  les  prédisposés 
au  vertige,  sans  qu'on  puisse  assigner  une  place  pathologique 
précise  à  ces  manifestations. 

On  mentionne  rarement  des  phénomènes  intestinaux  ail 
cours  du  syndrome  de  Ménière.  Frank  1-Hochv^art  est  convaincu 
qu'il  en  serait  tout  autrement  si  on  les  recherchait  systéma- 
tiquement. On  observe,  en  effet,  souvent  de  la  diarrhée, 
celle-ci  déterminant  une,  parfois  trois,  quatre  garde-robes 
brusquement  et  impérieusement  réclamées. 

Pendant  Faccès,  la  face  est  pâle,  les  extrémités  refroidies  ; 
le  malade  est  dans  un  état  demi-synca|uil  lui  laissant  toute 
sa  conscience.  Le  pouls  est  généralement  accéléré,  petit, 
tendu;  il  était  ralenti  dans  un  cas  de  Frankl-IIoehwart.  Weill 

(1)  IIeermann,  Ueber  don  Meniereschcn  Symptomenkoinplex  (Samm^ 
lung  von  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Sasen,  Ofiren,  Mund  und 
Halskrankeilen,  t.  VII,  fasc.  1  et  â,  1903). 
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a  observé  des  palpitations  et  de  Fangoisse.  La  température 
n'est  pas  modifié.  Les  réflexes  tendineux  étaient  exagérés  dans 
quelques  cas. 

La  durée  de  Taccès  paroxystique  est  très  variable.  Parfois 
le  malade  se  relève  au  bout  de  quelques  minutes,  Tair  hébété, 
et  reste  un  certain  temps  abasourdi,  las,  souf&ant  d'une  sen- 
sation de  compression  céphalique,  de  douleurs  localisées  au 
front,  à  la  nuque,  ou  rappelant  celles  de  la  névralgie  trige- 
mellaire  ou  occipitale  ;  puis  il  continue  sa  route  ou  reprend  ses 
occupations.  Plus  ordinairement  la  crise  persiste  plusieurs 
heures,  et  le  patient,  après  avoir  abondamment  vomi,  finit  par 
s'endormir  ;  au  réveil,  le  paroxysme  est  terminé.  Moins  fréquem* 
ment  enfin,  Taccès  dure  deux  ou  trois  jours,  ou  même  une 
semaine  entière. 

Il  est  rare  de  voir  le  syndrome  de  Ménière  demeurer  pure- 
ment paroxystique  et  se  manifester  seulement  par  des  crises 
se  reproduisant  à  quelques  semaines  ou  quelques  mois  d'in* 
tervalle  sans  que  la  période  intercalaire  soit  en  rien  troublée. 
Le  plus  souvent,  le  malade  est  d'emblée  un  vertigineux  chro- 
nique avec  poussées  paroxystiques,  ou  il  le  devient  lorsque 
les  paroxysmes  ont  eux-mêmes  ouvert  la  scène.  Ces  derniers 
sont  du  reste  plus  ou  moins  violents,  plus  ou  moins  espacés 
suivant  les  cas,  et  tous  les  degrés  peuvent  naturellement 
s'observer.  Des  périodes  plus  ou  moins  longues  d'accalmie 
totale  apparaissent  même  parfois. 

L'état  dans  lequel  se  débat  le  malheureux  vertigineux 
chronique  est  lamentable.  Sa  démarche  traduit  le  déséqui- 
libre dans  lequel  il  se  trouve.  Gilles  de  La  Tourette,  en  en 
prenant  le  graphique,  avait  relevé  les  caractères  suivants  : 
1®  les  deux  pieds  peuvent  passer  simultanément  du  même 
coté  de  la  directrice,  et  l'écartement  latéral  d'un  même  pied 
est  plus  considérable  qu'à  l'état  normal;  â*  il  y  a  raccourcis- 
sement du  pas  dans  les  poussées  latérales  et  allongement 
relatif  dans  la  période  prémonitoire  de  la  chute  ;  3*>  la  situation 
de  l'axe  du  pied  par  rapport  à  la  directrice  de  la  marche  est 
très  variable;  4**  les  caractéristiques  de  la  marche  titubante 
elle-même  sont  très  variables  chez  un  même  sujet  et  dans  une 
même  marche.  Ces  caractères,  on  le  voit,  se  rapprochent  de 
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la  démarche  cérébelleuse.  Ils  étaient  encore  plus  curieux  dans 
un  cas  de  Jackson,  cité  par  Weill  ;  le  malade,  sourd  de  Toreille 
droite,  qui  était  le  siège  de  bourdonnements  continuels,  avait 
tendance  à  croiser  sa  jambe  droite  pendant  la  marche  et  à 
placer  son  pied  droit  en  dehors  du  pied  gauche,  en  même 
temps  qu'il  inclinait  toujours  à  s'avancer  dans  cette  direction, 
les  objets  lui  semblant  se  déplacer  de  ce  côté. 

Von  Stein  (1)  s>st  efforcé  plus  récemment  de  déterminer 
exactement  le  degré  de  déséquilibre  objectif  At%  vertigineux. 
Les  épreuves,  qu'il  effectue  à  Taide  de  son  goniomètre,  sont 
les  unes  statistiques,  les  autres  dynamiques.  Les  premières 
consistent  à  examiner  :  l""  la  station  debout^  genoux  et  talons 
au  contact;  â°  la  station  debout  sur  la  pointe  des  pieds;  3*  la 
station  sur  un  pied  ;  4"^  la  station  debout  sur  un  plan  incliné. 
Les  épreuves  dynamiques  s'occupent  :  1®  de  la  marche  en  avant 
et  en  arrière  en  ligne  droite  ;  2®  du  saut  à  pieds  joints  en  avant 
et  en  arrière;  3®  de  la  rotation  à  droite  et  à  gauche  les  pieds 
joints  ;  4°  de  la  rotation  sur  un  pied. 

Pendant  ces  épreuves,  un  sujet  normal  ne  chancelle  pas, 
que  les  yeux  soient  ouverts  ou  fermés.  Le  vertigneux,  au 
contraire,  chancelle  et,  si  le  labyrinthe  est  en  cause,  l'occlu- 
sion des  yeux  augmente  le  déséquilibre,  ce  qui  justifie  une 
fois  de  plus  l'aphorisme  de  Grasset  :  la  vue  est  la  béquille  du 
labyrinthe.  Le  cinématographe  peut  rendre  des  services  appré* 
ciables  dans  l'étude  de  ces  troubles  (Von  Stein,  Moure). 

Toutes  ces  recherches  ressemblent  en  somme  beaucoup  à 
celles  que  Ton  effectue  dans  Texamen  des  tabétiques.  Bonnier 
a  constaté  de  même  que  le  signe  de  Romberg,  c'est-à-dire 
l'oscillation  avec  ou  sans  chute,  était  de  règle  dans  l'irritation 
labyrinthique.  Intermittent  ou  paroxystique  comme  le  vertige 
lui-même,  il  est  plus  ou  moins  accentué  suivant  le  degré  du 
trouble  qui  le  cause.  Une  oscillation  unilatérale  sera  compen- 
sée naturellement  par  le  côté  sain,  quand  un  seul  appareil 
ampullaire  sera  intéressé  ;  dans  des  oscillations  à  droite  et  à 
gauche  par  suite  de  lésion  double,  la  correction  des  attitudes 
segmenta  ires  détermine  les  efforts  compensateurs  des  muscles 

(1)  Von  Stein.  Die  Lehre  von  den  Funklhnen  dev  einzelnen  Texte  des 
Ohrlaùf/rinfhs.  léna.  1894. 
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tibio-iarsiens  ;  enfin,  quand  l'irritation  labyrinthique  est  con- 
sidérable, le  déséquilibre  n'est  relativement  corrigé  que  par 
la  vue  (Bonnier). 

L'épreuve  du  vertige  voUaîque  fournira  parfois  d'utiles 
renseignements.  On  la  pratique  sur  le  malade  assis  ou  mieux 
(Ëscat)  debout,  les  talons  rapprochés,  les  yeux  fermés.  J.es 
tampons  étant  symétriquement  appliqués  sur  les  apophyses 
mastoîdes,  on  ferme  le  circuit  et  on  Touvre  de  suite  ;  ou  bien 
(Escat)  on  le  maintient  fermé  jusqu'à  ce  que  la  réaction  se 
produise,  c'est-à-dire  dix  à  quinze  secondes  au  maximum. 
Normalement,  le  passage  d'un  courant  de  1  à  8  milliam- 
pères  détermine  un  vertige  expérimental  inclinant  la  tète  et 
le  corps  du  côté  du  pôle  positif,  et  les  yeux  regardent  dans  la 
même  direction.  Le  vertige  augmente  progressivement  si  le 
courant  reste  fermé  quelques  secondes  ;  il  s'accroît  brusque- 
ment quand  on  l'interrompt  et  s'accompagne  alors  de  siffle- 
ments d'oreille  et  quelquefois  de  phospbènes  ;  on  ne  constate 
ni  nausée  ni  vomissement.  En  cas  d'otopathie,  Babinski  (1)  et 
Gros  (2),  qui  ont  particulièrement  étudié  cette  (|uestion,  sont 
arrivés  aux  conclusions  suivantes  :  i°  avec  une  lésion  de 
l'oreille  externe,  la  réaction  est  normale  ;  2°  avec  un  trouble  ou 
une  lésion  unilatérale  de  l'oreille  moyenne  ou  de  l'oreille 
interne,  l'inclinaison  se  fait  presque  constamment  (cinq  fois 
sur  six)  ou  se  montre  plus  marquée  du  côté  malade,  quel  que 
soit  le  sens  du  courant  ;  3**  si  Totopathie  est  bilatétale,  l'incli- 
naison est  ordinairement  plus  forte  du  côté  le  plus  atteint 
(vingt-huit  fois  sur  trente-six). 

Les  malades  auxquels  on  a  affaire  présentant  généralement 
des  lésions  bilatérales,  cette  réaction  perd  naturellement  en 
clinique  beaucoup  de  son  intérêt. 

Vépreuvn  du  vertige  rotntoire,  pratiquée  au  moyen  de 
l'appareil  de  Mach,  comme  nous  l'avons  exposé  plus  haut,  a 
surtout  l'avantage  de  différencier  le  syndrome  de  Ménière  du 
syndrome  vestibulaire  de  Raymond  :  dans  ce  dernier  cas, 
le   malade  ne  sent  pas   le  mouvement  de  rotation,    il   n  a 

(1)  Babinski,  Société  de  biologie,  26  janvier  1901. 

(2)  Gros,  Des  modifications  du  vertige  voltalque  dans  les  otopathtes 
(Thèse  de  Toulouse,  1901). 
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pas  de  vertige  au  moment  de  Tarrèt,   pas  de  nystagmus. 

Dans  de  pareilles  conditions,  la  vie  du  vertigineux  est,  on 
le  comprend,  assez  misérable.  Son  vertige  peut  exister  jour 
et  nuit  et  dans  toutes  les  positions,  sous  ses  diverses  variétés. 
L'alitement  est  parfois  sa  dernière  ressource  :  une  malade  de 
Charcot  prenait  ainsi  une  position  bizarre,  la  tête  légèrement 
renversée  en  arrière,  les  jambes  un  peu  élevées,  immobilisée 
par  la  crainte  ;  elle  donnait  des  signes  de  grande  anxiété  si 
Ton  approchait  de  son  lit,  s'y  cramponnait  au  moindre  mou- 
vement qu'on  lui  communiquait  et  poussait  des  cns  déchirants 
si  Ton  essayait  de  remporter. 

Le  patient  veut-il  reprendre  sa  vie  ordinaire,  obsédé  par 
des  bourdonnements  constants,  il  ne  peut  sortir  dans  la  rue 
sans  voir  son  vertige  s'exagérer  ;  souvent  il  est  obligé  de  se 
faire  accompagner.  Sa  démarche,  mal  assurée,  rappelle  celle 
du  canard  (  Moos)  ou  celle  de  Tivrogne,  ce  qui  le  fera  parfois 
conduire  au  poste  par  un  agent  de  police  trop  zélé.  11  rase  les 
murs  pour  s'en  faire  un  appui  en  cas  de  besoin  ;  il  ne  peut 
traverser  les  places.  Sans  cesse  préoccupé  de  ce  qui  augmen* 
terait  sa  compression  labyrinthique,  il  évite  de  se  baisser,  de 
bouger  la  tête  ou  les  yeux,  de  se  moucher,  d'éternuer  ;  il  ne 
mange  qu'avec  précaution.  L'état  général  se  ressent  naturelle- 
ment de  ces  angoisses  ;  l'alimentation,  gênée  par  les  nausées, 
se  fait  mal  ;  l'amaigrissement  s'ensuit.  Souvent,  enfin,  la  neu» 
rasthénie  et  son  cortège  de  symptômes  de  dépression  viennent 
compléter  la  faillite  d'une  volonté  qui  n'ose  plus  espérer  et 
appelle  à  grands  cris  l'anéantissement  labyrinthique  total  ou 
la  mort. 

III.  —  Formes  atténuées. 

Les  formes  atténuées  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes, 
et  leur  description  est  véritablement  impossible  en  raison  de 
leur  diversité.  Elles  ne  sont  pas  toujours  rapportées  à  leur 
véritable  cause  par  les  praticiens,  qui  les  attribuent  à  l'esto- 
mac, au  rein,  à  l'utérus,  à  Tanémie,  etc.  Elles  se  traduiront, 
par  exemple,  par  un  léger  éblouissement,  un  tournoiement 
passager,  une  sensation  d'étourdissement  à  peine  marquée, 
par  un  symptôme  épisodique,  suivant  l'expression  d'Escat  ; 
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ces  manifestations  se  produiront  au  moment  où  le  malade 
baissé  relèvera  la  tète,  se  tournera  de  edté,  s'étendra  dans  son 
Ht,  fera  les  premiers  mouvements  de  mastication  à  son  repas, 
se  congestionnera  pendant  le  travail  de  la  digestion,  sera 
surpris  par  un  bruit  brusque  et  violent,  recevra  une  injection 
poussée  trop  fort  dans  le  conduit,  etc.  Et  Ton  trouvera  tous 
les  intermédiaires  entre  ces  formes  atténuées  et  les  formes 
plus  graves  du  syndrome  de  Ménière. 

IV.  —  Formes  fk*a8tes. 

Frankl-Hochwart  décrit  sous  le  nom  de  formes  frustes  des 
types  cliniques  du  syndrome  de  Ménière  dans  lesquels  Tun 
des  éléments  de  la  triade  symptomatique  fondamentale  est 
absent  ou  extrêmement  réduit.  11  s'agit  là  d'ailleurs  de  cas 
exceptionnels. 

On  pourra  rencontrer  ainsi  : 

1^  Un  syndrome  de  Ménière  avec  une  hypoacousie  si  minime 
qu  elle  passera  inaperçue  ou  même  avec  une  audition  intacte', 

2°  Un  syndrome  de  Ménière  sans  bruits  subjectifs  ; 

3°  Un  syndrome  de  Ménière  sans  vei'tige  ou  du  moins  sans 
vertige  typique,  celui-ci  étant  remplacé  par  du  tremblement 
des  jambes,  une  sensation  de  dérobement  du  sol,  un  état 
rappelant  le  mal  de  mer. 

Nous  rapprocherons  de  cette  dernière  forme  la  migraine 
otique,  syndrome  d'origine  labyrinthique,  dans  lequel  l'hémi- 
cranie  s'accompagne  de  bourdonnements,  d'hypoacousie  pro- 
gressive et  d'un  état  vertigineux  léger  et  inconstant. 

Signalés  par  \Veber-Liel{l),  Urbantschitsch  (2),  Robiolis  (3), 
les  rapports  de  la  migraine  et  des  troubles  otiques  n'avaient 
guère,  malgré  tout,  fixé  l'attention  avant  Escat  (4),  qui  vint 
plaider  en  faveur  d'un  type  clinique  défini  homologue  de  la 
migraine  ophtalmique.  L'observation  lui  avait  démontré  en 

(1)  Wbbbr-Liel,  Ueber  das  Wesen  und  die  HeUbarkeil  der  haufigilen 
Fot^i  progresswer  Schwerhàrigkeit,  Berlin,  1873. 

(2)  Urbantschitsch,  Traité  des  maladies  de  V oreille,  1886. 

(3)  Robiolis,  De  la  migraine  ophtalmique  (T^è^ef/e  Montpellier,  iSOi). 

(4)  Escat,  De  la  migraine  clique  (Ann.\des  mal,  de  l'oreille,  oct,  1904, 
p.  363}. 
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effet  :  l**  que  les  troubles  otiques  (surdité,  bourdonneinents, 
otodynie  vague  et  profonde,  byperacousie  douloureuse)  s'ob- 
servent dans  certains  accès  de  migraine  au  même  titre  que 
les  troubles  ophtalmiques,  parfois  concurremment  avec  eux; 
2®  que  la  plupart  des  sujets  atteints  d 'otosclérose  labyrin- 
thique  primitive  avec  signes  précoces  de  compromission  laby* 
rinthique  sont  ou  ont  été  des  migraineux.  A  la  suite  d'une 
toxémie  chronique,  d'origine  variable,  il  se  produirait  une 
intoxication  des  centres  bulbo-méduUaires  présidant  aux  fonc- 
tions sensitive,  motrice  et  trqphique  de  l'appareil  auditif  et 
par  suite  un  troubJe  consécutif  dans  les  fonctions  du  triju- 
meau, dont  la  réaction  est  à  la  fois  sensitive,  motrice  et  tro- 
pbique.  La  réaction  sensitive  se  traduit  par  des  névralgies  dans 
le  domaine  du  trijumeau  et  spécialement  dans  les  rameaux 
méningés,  dont  l'irritation  explique  l'hémicranie.  La  réaction 
motrice  se  manifeste  par  des  bourdonnements  inter- 
mittents dus  au  spasme  de  tenseur  tympanique  (bruit  de 
Leudet)  :  la  ténotomie  de  ce  dernier  amena,  en  effet,  la 
disparition  des  bourdonnements  chez  un  migraineux  d'Urban- 
tschitsch.  La  réaction  trophique  entraîne  la  sclérose  atrophique 
et  hyperplasique  de  l'appareil  auditif  et  se  manifeste  par 
des  bourdonnements  continus,  à  caractère  musical,  et  de 
l'hypoacousie  progressive.  L'état  vertigineux  que  l'on  observe 
alors  de  façon  assez  inconstante  relève  de  la  participation  des 
canaux  semi-circulaires  au  processus  scléreux;  il  est  généra- 
lement faible,  la  lenteur  du  processus  semblant  ménager  la 
susceptibilité  réflexe  de  l'appareil  périphérique  de  l'équili- 
bration, contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  le  syndrome  de 
Ménière  typique,  symptomatique  de  lésions  artérielles  plus 
brutales. 

Voici  deux  cas  où  la  migraine  revêtait  un  caractère  à  la 
fois  otique  et  ophtalmique  très  accusé  : 

OsERVATioN  XL\.  —  M.  B...,  a  déjà  été  vu  pour  un  peu  d'otite 
moyenne  catarrhale  en  d895,  alors  qu'il  avait  18  ans.  11  avait  à  ce 
moment  un  peu  d'otite  moyenne  catarrhale  et  fut  rapidement 
guéri. 

Il  revient  en  d906,  se  plaignant  d'abaissement  marqué  de  l'ouïe  : 
il  travaille  dans  un  atelier  où  il  y  a  des  chaudronniers;  il  a  des 


FORIIBS   CLINIQUES  DU   SYNDROME  DE  MÉNIBRE  637 

sifflements  lorsqu'il  sort,  du  bruit  et  des  craquements  lorsqu'il 
avale. 

Le  point  intéressant  &  relever  dans  son  histoire  est  le  suivant  : 
deux  fois  en  ce  dernier  mois,  il  a  été  pris  assez  brusquement  de 
vertige  en  sortant  de  Tatelier  et  en  regai*dant  le  bassin  qui  con- 
stitue la  gare  d'eau  de  Vaise  ;  les  sifflements  deviennent  intenses, 
tout  tourne  autour  de  lui,  et  c'est  avec  la  plus  grande  peine  qu'il 
parvient  &  regagner  son  domicile.  En  marchant,  il  survient  de  la 
douleui*  à  la  nuque  et  de  la  migraine  à  caractère  ophtalmique  : 
il  a  d'abord  des  flammèches,  puis  des  lueurs  qu'il  dit  ressembler  à 
des  Z  rapprochés,  enfîn  de  l'hémiopie  droite.  11  est  obligé  de  se 
coucher. 

Au  bout  d'une  heure  et  demie  à  deux  heures,  il  peut  se  relever, 
mais  la  migraine  se  continue  pendant  quatre  ou  cinq  heures 
comme  une  migraine  ordinaire  avec  héniicranie  gauche,  fourmil- 
lements dans  les  doigts,  surtout  à  droite,  envie  de  vomir. 

D'après  son  récit,  il  a  déjà  eu  cette  migraine  à  dohut  nettement 
marqué  par  du  vertige  et  du  sifflement  lors  de  la  première  atteinte 
de  ses  oreilles,  mais  n'avdit  plus  rien  eu  depuis  huit  ans. 

Les  deux  tympans  sont  d'aspect  normal,  nettement  enfoncés,  et 
l'audition  n'est  de  l'un  et  l'autre  côté  que  de  25/00.  Le  cathélérisme 
et  le  bromure  remirent  rapidement  les  choses  t\  l'état  normal 
(00  =  50/00;  OG  =  4ri/eO). 

Le  malade  est  très  nerveux  ;  il  a  été  revu  à  diverses  reprises  ; 
toutes  les  fois  qu'un  peu  de  sifflement  ou  quelques  mouches 
volantes  lui  faisaient  craindre  le  retour  des  accidents,  il  a  sufli  d'un 
peu  de  bromure  et  d'un  cathélérisme  pour  que  tout  rentrât  dans 
l'ordre. 

Observation  XX.  —  M.  Antoine  T...,  37  ans.  Le  début 
s'est  fait  il  y  a  neuf  ans  par  des  bourdonnements  dans  l'oreille 
gauche,  bruit  de  chute  d'eau  ou  de  grillon.  Il  s'aperçut  alors,  en 
écoutant  sa  montre,  qu'il  était  sourd  de  OG,  ce  dont  il  ne  se  dou- 
tait pas.  Quelques  semaines  plus  tard,  il  survint  des  vertiges.  Il  les 
décrit  ainsi  :  Brusquement  la  tête  lui  tourne  et  parait  vouloir 
l'entraîner  à  droite;  il  est  obligé  de  s'accrocher  aux  objets  envi- 
ronnants pour  ne  pas  tomber.  11  éprouve  en  même  temps  une 
sensation  de  chaleur  h  la  nuque.  Le  tout  ne  dure  que  quelques 
secondes.  Survient  alors  une  douleur  vive,  parfois  occipitale,  le 
plus  souvent  frontale,  à  prédominance  du  côté  gauche. 

A  ce  moment,  phénomènes  oculaires  :  hémianopsie  ne  lui  lais- 
sant voir  que  la  moitié  gauche  des  personnes  ou  des  objets,  ou  plus 
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exactement  lui  faisant  trouver  sombre  la  moitié  droite  ;  mouches 
volantes;  danse  des  lettres  s'il  veut  lire.  Il  est  obligé  de  se  coucher 
et,  après  avoir  vomi  ou  non,  s*endort  et  se  réveille  au  bout  de  deux 
heures  guéri. 

Il  a  eu,  en  deux  ans,  sept  crises  de  ce  genre  :  il  est  rare  qu*elles 
soient  isolées;  le  plus  souvent  elles  reviennent  trois  ou  quatre  jours 
de  suite. 

L'oreille  droite  est  bonne,  la  gauche  ne  perçoit  la  montre  qu'au 
pavillon  ;  le  Weber  est  gauche  :  les  deux  tympans  sont  générale- 
ment un  peu  épaissis,  mais  le  triangle,  encore  bien  visible  à  droite, 
a  disparu  du  côté  gauche. 

V.  —  Formes  psychiques. 

L'hyperexcitabilité  de  Toreille  interne,  qui  favorise  Tappa- 
rition  du  syndrome  de  Ménicre,  a  maintes  fois  déjà  attiré 
l'attention  sur  les  relations  de  ce  dernier  avec  l'état  nerveux 
du  sujet,  et  l'on  peut,  avec  Frankl-Hochwart,  admettre  qu'il 
existe  une  névrose  de  Ménière  produite  par  le  vertige  lui- 
même.  Il  n'y  a  vraiment,  du  reste,  pas  là  de  quoi  surprendre 
si  l'on  réfléchit  à  ce  qu'est  la  vie  des  vertigineux.  Rouzaud  (1), 
dans  son  excellente  thèse,  à  laquelle  nous  emprunterons  large- 
ment, constate  que  la  plupart  d'entre  eux  ont  une  cérébralité 
troublée,  qu'il  s'agisse  de  forme  grave  ou  de  forme  bénigne 
du  syndrome.  On  peut  réunir  en  trois  groupes  les  mani- 
festations que  l'on  constate  :  1°  troubles  de  l'intelligence  et  de 
la  volonté  ;  2°  phobies  ;  3°  psychoses. 

1»  Troubles  de  rintelligenoe  et  de  la  volonté.  —  Ces 

troubles  sont  de  règle  dans  le  syndrome  de  Ménière.  L'im- 
pression laissée  au  malade  par  ses  accès  vertigineux,  la 
crainte  continuelle  de  les  voir  se  reproduire,  la  constatation 
de  son  impuissance  à  les  combattre  impriment  à  son  caractère 
des  altérations  profondes.  Il  devient  vite  un  triste,  un  solitaire. 
Ce  qui  l'intéressait  autrefois  n'a  plus  d'attrait  pour  lui.  Il  ne 
sort  plus,  pour  éviter  les  exacerbations  que  pourraient  lui 
amener  les  bruits  du  dehors,  les  sensations  d'espace.  La  peur 

(1)  Rouzaud,  De  rétat  mental  dans  le  vertige  auriculaire  {Thèse  de 
Lyon,  IDOf)). 
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d'apparaitre  titubant,  de  passer  pour  un  ivrogne,  de  tomber 
dans  la  rue,  le  confirme  encore  dans  ses  idées  de  réclusion. 
Ses  occupations  professionnelles  se  ressentent  en  outre  du 
degré  plus  ou  moins  marqué  d'asthénie  intellectuelle  dans 
lequel  il  se  trouve  :  le  travail,  la  concentration  des  idées 
deviennent  plus  difficiles,  la  mémoire  moins  fidèle,  le  jugement 
moins  vive.  Les  efforts  intellectuels,  du  reste,  favorisent  le 
retour  du  vertige. 

Pas  instants,  le  malade  a  des  mouvementsde  révolte  contre 
cette  infériorité  sociale,  accrue  encore  par  sa  surdité.  Il  a 
des  accès  de  mauvaise  humeur,  de  colère,  en  arrivant  même 
à  casser  tout  ce  qui  lui  tombe  sous  la  main,  à  battre  femme 
et  enfants.  Ce  ne  sont  là  d'ailleurs  que  des  crises  passagères, 
car  sa  tristesse  est  immédiatement  doublée  du  regret  de  ses 
excès.  11  est  rare,  en  effet,  de  constater  des  trouble  de  TafTec- 
tivité,  des  aversions  subites  pour  des  personnes  de  Tentou* 
rage.  En  dehors  des  moments  d'impulsion,  la  conscience  reste 
généralement  intacte. 

Toutes  ces  déchéances  anéantissent  parfois  d'emblée  la 
volonté  du  malade,  lui  inspirent  la  crainte  de  la  mort  et  le 
plongent  dans  une  morne  hypocondrie.  D'autres  fois,  il  essaie 
de  réagir  ;  mais,  vienne  un  jour  à  germer  dans  son  cerveau 
l'idée  de  suicide,  elle  arrivera  souvent  à  l'obséder,  qu'il  y 
résiste  en  s'accrochant  à  l'existence  de  toutes  ses  forces,  ou 
qu'il  y  cède  comme  à  l'ultime  conclusion  d'une  vie  de 
torture  et  de  désespérance. 

2^  Phobies.  —  La  crainte  dHm  nouveau  vertige,  d'une 
chute,  de  la  mort,  etc.,  est,  nous  venons  de  le  voir,  commune 
dans  le  syndrome  de  Ménière.  C'est  là  une  impression  bien 
naturelle.  Les  phobies  véritables  sont  au  contraire  assez 
rares.  Elles  se  rapportent  généralement  à  des  sensations 
d'espace  ;  mais  on  évitera  de  les  confondre  avec  les  surper- 
ceptions d'espaces,  qui  sont  des  variétés  de  la  sensation 
vertigineuse  :  le  vertige  horizontal,  le  vertige  vertical,  réalisés 
par  l'hyperacuité  des  perceptions  horizontales  ou  verticales, 
ne  sont  pas  des  phobies  proprement  dites.  Celles-ci  ne  sont 
pas  des  troubles  de  déséquilibration,  mais  résultent  de  la 
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systématisation  de  phénomènes  de  peur  angoissante  de 
l'espace ,  susceptibles  de  se  produire  chez  les  névropathes  à 
l'occasion  de  troubles  de  déséquilibration  ou  en  dehors 
d'eux. 

h' agoraphobie  en  est  la  forme  la  plus  habituelle.  Peugniez 
et  Fournier(l)  faisaient  de  ce  symptôme,  comme  du  vertige 
lui-même  d'ailleurs,  un  stigmate  de  dégénérescence  ;  mais, 
à  la  suite  des  travaux  de  Robert  (:2),  de  Gellé  (3),  et  surtout  de 
Lannois  et  Tournier  (4),  les  rapports  de  l'agoraphobie  et  du 
syndrome  de  Ménière  ont  été  nettement  démontrés.  Terrible 
par  sa  ténacité,  cette  manifestation  est  souvent  grosse  de 
conséquences  pour  la  situation  sociale  des  malades.  Ceux-ci 
ont-ils  à  traverser  une  place,  une  rue,  ils  sont  en  proie  à  une 
angoisse  insurmontable,  sont  réduits  à  raser  les  maisons,  à 
faire  le  tour  de  la  place,  cherchent  à  s'appuyer  à  ce  mur,  à 
prendre  le  bras  d'un  passant  pour  ne  pas  s'affaisser.  Parfois 
ces  phénomènes  s'occompagnent  du  retentissement  orga- 
nique étudié  par  Bouveret  :  crampes,  diarrhée  nerveuse, 
constipation,  refroidissement.  Quelle  que  soit  l'intensité  de 
l'angoisse,  un  rien  pourra  suffire  à  Tatténuer  ou  à  la  sup- 
primer entièrement  :  un  doigt  donné  à  un  enfant,  un  chien 
marchant  à  côté  du  malade,  etc.;  Legrand  du  Saulle(o)  cite  le 
cas  d'un  officier  n'ayant  de  Tagoraphobie  qu'en  civil  :  son 
uniforme  et  son  sabre  suffisaient  à  le  rassurer. 

Dans  quelques  cas,  la  phobie  est  plus  appréciable  :  un 
malade  de  Rouzaud  présentait  par  exemple  d^  la  dextro- 
phobie  ;  dès  qu'une  personne  marchait  à  sa  droite  ou  lorsqu'il 
longeait  un  mur  situé  à  sa  droite,  il  était  pris  d'une  angoisse 
qui  le  clouait  sur  place. 

La  phobie  de  Veau  est  moins  fréquente  ;  on  l'observe  sur- 
tout dans  les  villes  traversées  par  les  fleuves  :  elle  se  traduit 

(\)  Peugniez  et  Fournier,  Le  vertige  de  Ménière  et  l'émotlvité  {Rev.  de 
méd,,  1891}. 
(â)  Robert,  Agoraphobie  auriculaire  {Rev.  de  méd,  de  Madrid,  1894). 

(3)  Gellé,  Étude  clinique  du  vertige  de  Ménière  [Archiv.  de  neurol., 
1883). 

(4)  Lannois  et  Tournier,  De  l'agoraphobie  {Ann,  des  mal.  de  Voreille, 
1898). 

(5)  Legrand  du  Saulle,  La  peur  des  espaces,  Paris,  1878. 
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par  une  angoisse  au  moment  de  franchir  un  pont  et  oblige 
souvent  le  malade  à  se  cramponner  au  parapet. 

^°  Psychoses.  —  Le  syndrome  de  Ménière  peut  enfin 
amorcer,  chez  les  sujets  prédisposés^  de  véritables  psychoses 
(Lannois)(l).  Celles-ci  gardent  alors  leur  physionomie  habi- 
tuelle; elles  sont  généralisées  ou  partielles.  Elles  résultent 
surtout  d'hallucinations  auditives  liées  aux  bourdonnements. 
Le  malade  entend  des  voix  lui  faire  des  reproches,  Taccuser, 
le  calomnier,  le  menacer  ;  quelquefois  il  restera  conscient  de 
son  hallucination;  mais  le  plus  souvent  celle-ci  le  conduira 
à,  un  délire  dépressif  de  culpabilité,  de  criminalité,  de  per- 
sécution. Dans  d'autres  cas,  chez  les  enfants  surtout,  les 
troubles  mentaux  se  traduisent  par  de  l'excitation  :  le  sujet 
poussera  des  cris,  deviendra  furieux,  frappera  ses  parents, 
cherchera  à  mordre,  à  déchirer,  se  débattra,  s'agitera,  pris 
de  terreur  en  face  d'un  danger  imaginaire,  etc.  Ces  manifes- 
tations sont  parfois  assez  violentes  pour  nécessiter  l'interne- 
ment; d'autres  fois,  elles  disparaissent  avec  le  vertige,  sous 
l'influence  d'un  traitement  auriculaire. 

Voici  quelques  observations  dans  cet  ordre  d'idées. 

Observation  XXI  (Lannols,  in  Thèse  de  Rouzaud,  p.  26).  — 
M^*  I...,  37  ans.  C'est  après  une  deuxième  grossesse  qu'elle 
a  commencé  h  prendre  des  vertiges  :  elle  a  l'impression  qu'il 
lui  c  passe  quelque  chose  entre  les  jambes  par  derrière  »  : 
elle  est  comme  enlevée  et  tombe  en  arrière.  Il  lui  semble  que  la 
maison  s'écroule,  qu'un  tourbillon  l'emporte  dans  un  trou  profond, 
et,  si  on  la  tient,  elle  a  la  sensation  que  Ton  tombe  avec  elle.  Le 
bruit  intense  de  l'oreille  lui  parait  être  la  chute  des  pierres  de  la 
maison  écroulée.  Elle  perd  rarement  connaissance,  mais,  dans  sa 
chute,  pousse  des  cris  désespérés,  des  gémissements.  Los  vomisse- 
ments postvertigineux  sont  exceptionnels.  Après  la  crise,  elle  est 
brisée  comme  si  elle  sortait  d'une  grave  maladie  et  reste  au  lit 
deux  ou  trois  jours.  Assez  fréquemment  se  déclare,  environ  une 
heure  après,  une  période  délirante  d'une  demi-heure.  La  malade 
ne  reconnaît  pas  son  mari,  raconte  des  achats  imaginaires  qu'elle 

(1)  Lamnois,  Lésions  de  l'appareil  auditif  et  troubles  psychiques  (Hev, 
de  laryngoL,  1887}. 
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aurait  faits  dans  sa  <  course  »  et  paraît  même  avoir  des  hallucL 
nations.  Les  veKiges  sont  irréguliers,  se  reproduisant  généralement 
une  fois  par  mois,  mais  parfois  trois  fois  par  semaine  ou  même 
plusieurs  fois  par  jour.  Bourdonnements  constants  à  gauche  ; 
audition  très  diminuée  de  ce  côté. 

Observation  XXIl  (Laxnois,  in  Thèse  de  Rouzaud,  p.  31).  — 
M.  P....  70  ans.  Après  deux  ans  de  surdité  et  de  bourdon- 
nements, apparition  du  vertige.  Chute  brusque,  chaleur  à  la 
tète,  froid  aux  pieds,  sensation  giratoire  et  nausées.  Le  malade 
en  tombant  8*est  blessé  une  fois  à  la  face,  mais  il  ne  perd  pas  con- 
naissance. Depuis  la  preqnière  attaque,  il  présente  de  l'agoraphobie 
sans  angoisse  marquée,  ce  qui  le  rend  incapable  de  sortir  seul. 
Son  caractère  s'est  très  modifié  ;  auparavant  gai  et  d'humeur 
égale,  il  est  devenu  triste,  taciturne,  bizarre.  II  se  fait,  par  exemple, 
servir  seul  dans  sa  chambre,  etc. 

Observation  XXII!  (Lannois,  in  Thàse  de  Rouzaud,  p.  33).  — 
M.  .V...,  45  ans.  Antécédents  nerveux  héréditaires.  Était 
personnellement  triste  et  sans  volonté,  mais  non  violent.  Il 
a  de  temps  à  autre  des  vertiges  nets,  mais  peu  intenses, 
s*accompagnant  de  nausées  et  d'exagération  des  bourdonnements. 
Presque  chaque  fois,  dès  que  la  tète  a  commencé  À  lui  tourner, 
il  devient  violent,  excité.  Si  on  lui  parle,  si  Ton  veut  le  «  rai- 
sonner »,  il  s'excite  encore  davantage,  casse  tout  chez  lui,  frappe 
sa  femme,  etc.  Le  lendemain  il  est  tout  étonné  de  ce  qu'il  a  fait. 
La  durée  de  la  crise  varie  de  quelques  heures  à  deux  ou  trois  jours. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  ne  se  couche  pas,  va  et  vient  dans  la  maison 
en  gémissant  et  cherche  à  s'échapper.  S'il  peut  j  parvenir,  il  dis- 
paraît dans  les  champs  ou  va  dormir  dans  une  grange.  Dans 
l'intervalle  des  accès,  il  est  d'un  psjchîsme  à  peu  près  normal, 
sauf  un  léger  degré  de  dépression.  Le  vertige  l'empêche  presque 
complètement  de  travailler. 

Observation  XXIV  (Lan.nols,  in  Thèse  de  Brvn).  —  M.  B..., 
51  ans.  Ayant  depuis  quelque  temps  de  légers  vertiges,  il  fut 
pris  k  la  terrasse  d'un  café  d'un  accès  très  violent  qui  le 
força  à  rester  pendant  plus  de  vingt  minutes  la  tète  appuyée 
sur  la  table  qui  était  devant  lui.  Il  éprouva  une  vive  émotion 
et  s'imagina  bien  &  tort  avoir  été  un  spectacle  pour  la  foule. 
A  dater  de  ce  moment,  le  malade  n'a  plus  remis  le  pied  sur  le 
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pavé  de  Lyon.  Ce  ne  sont  pas  seulement  les  rues  et  les  places 
qui  lui  causent  langoisse  agoraphobique,  mais  encore  les  grands 
espaces  '  clos  :  il  ne  peut  aller  au  thé&tre]  que]  dans  de  petites 
loges  très  proches  de  la  scène,  d'où  il  ne  regarde  jamais  la  salle. 
Ayant  eu  à  marier  sa  fille,  il  a  été  pris  de  terreur  à  Tidée  qu'il  lui 
faudrait  traverser  en  tète  du  cortège  la  grande  nef  de  Téglise. 
Pendant  plus  de  trois  semaines  avant  la  cérémonie,  il  s'y  est  fait 
conduire  et  s  est  habitué  peu  à  peu,  avec  un  domestique  dont  il 
tenait  fortement  le  bras,  à  pénétrer  d'abord  dans  les  chapelles 
latérales,  puis  dans  les  bas-côtés  et  enfin  dans  la  nef  centrale.  Il  a 
d'ailleurs  d'autres  phénomènes  phobiques  :  si,  par  exemple,  il  sort 
au  bras  de  sa  femme  et  qu'il  entende  une  personne  marcher 
derrière  lui,  il  est  obligé  de  la  laisser  passer,  sinon  il  a  de  l'angoisse 
avec  constriction  et  dérobement  des  jambes. 

Observation  XXV  (Lannois,  in  Thèse  de  Rouzaud,  p.  36).  — 
M.  C...,  35  ans.  Son  vertige,  intense,  le  précipite  à  terre,  l'oblige 
à  rester  couché  deux  ou  trois  jours  ;  pendant  la  semaine  suivante,  le 
malade  reste  titubant,  ne  peut  marcher  seul,  est  incapable  de  tra- 
vailler. Il  a  quitté  son  métier  de  verrier,  a  pris  un  comptoir  de  mar- 
chand de  vin:  mais  il  est  incapable  de  s'en  occuper.  Il  est  dans  un 
véritable  état  d'hypocondrie,  dans  lequel  il  répète  sans  cesse  à  sa 
femme  qu'il  voudrait  mourir.  Toutefois  il  n'a  pas  l'idée  de  suicide. 
De  temps  en  temps,  il  sort  de  son  apathie  pour  se  mettre  dans  de 
violentes  colères  et  frappe  ses  enfants,  ce  qui  n'était  pas  dans  ses 
habitudes  antérieures.  S'il  reste  quelque  temps  sans  vertige,  il 
redevient  presque  normal. 

Observation  XXVÏ  (in  Thèse  de  Rouzaud,  p.  40).  —M.  C...,31  ans. 
A  la  suite  de  l'apparition  du  syndrome,  changement  de  caractère. 
Un  rien  irrite  le  malade,  qui  se  dispute  sans  cesse  avec  sa  femme. 
11  est  incapable  de  fixer  son  attention,  de  lire  un  journal.  Ses  bour- 
donnements ressemblent  à  des  grondements  secs  de  tonnerre,  k 
un  roulement  de  tambour.  Le  sommeil,  long  à  venir  s'accompagne 
de  cauchemars,  d'hallucinations  auditives  d'autant  plus  intenses 
que  le  silence  est  plus  complet  autour  de  lui.  Au  réveil,  l'irritabi- 
lité est  extrême,  mais  la  conscience  est  restée  nette.  Parfois  le 
malade  a  des  idées  noires,  mais  il  trouve  dans  sa  volonté  la  force 
de  résister  aux  mauvaises  tentations,  celle  du  suicide  par  exemple. 
A  la  vue  d'une  place,  il  éprouve  un  sentiment  pénible  d'angoisse 
et  en  fait  le  tour  au  lieu  de  la  traverser.  Sur  les  ponts,  il  craint  de 
tomber  à  l'eau  et  s'accroche  au  parapet.  Sa  sensation  vertigineuse 
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augmente  dans  un  milieu  bruyant,  ce  qui  explique  en  partie  sa 
misanthropie. 

Obsbrvation  XXVII  (in  Thèse  de  Rouzaud,  p .  44 ) .  —  tf .  B. . . ,  35  ans . 
Depuis  qu'il  a  des  vertiges,  il  est  devenu  hypocondriaque  ;  son 
état  le  plonge  dans  une  grande  tristesse.  A  la  moindre  contrariété, 
il  s'eicite  et  bat  souvent  sa  femme  ;  il  ne  croit  pas  cependant  que 
ses  sentiments  afTectifs  à  son  égard  aient  diminué.  Les  bruits  exté* 
rieurs  Ténervent  ;  il  a  déménagé  parce  que  ses  voisins  chantaient.  Le 
matin,  il  se  rend  au  travail  gai  et  content  ;  subitement  le  vertige 
aiTive:  ses  camarades  se  moquent  de  lui  Je  traitant  de  «feignant», 
et  las,  furieux,  il  a  envie  de  se  suicider.  «  Il  ne  souffre  pas  encore 
assez  pour  le  faire  »,  mais  il  craint  qu'une  «  impulsion  trop  forte  s  ne 
l'y  amène  un  jour.  Mémoire  et  attention  affaiblies.  Examen  du  sys- 
tème nerveux  négatif. 

VI.  —  Diagnostic  du  syndrome  de  Méniére. 

La  triade  du  syndrome  de  Méniére  et  les  symptômes. acces- 
soires qui  raccompagnent  rendent  d'ordinaire  assez  nette  son 
origine  auriculaire.  Il  n'en  est  cependant  pas  toujours  ainsi. 

Dans  les  cas  de  syndrome  apoplectiforme,  accompagnés  de 
perte  de  connaissance  ou  suivis  de  chute  avec  traumatisme  et 
syncope,  il  y  a  place,  on  le  comprend  aisément,  pour  une 
période  de  doute.  Mais,  dès  que  le  malade  revient  à  lui,  Texis- 
tence  d'une  surdité  uni  ou  bilatérale,  l'absence  de  signes  de 
lésions  cérébro-spinales  (paralysie  ou  parésie,  aphasie,  perte 
de  la  sensibilité,  troubles  vésicaux,  etc.)  écartent  vite  l'idée 
de  congestion,  d'hémorragie  ou  d'embolie  cérébrale. 

La  syncope,  les  crises  d'hystérie  ou  d'épilepsie,  l'indiges- 
tion, l'ivresse  sont  également  caractérisées  par  leur  allure 
clinique  et  les  commémoratifs. 

Dans  les  autres  formes,  surtout  lorsque  le  syndrome  n*est 
pas  nettement  accusé,  la  question  reste  souvent  délicate.  «  Les 
signes  d'insuffisance  auriculaire,  la  paracousie  lointaine,  le 
vertige  voltaïque  et  les  lésions  les  plus  évidentes  ne  peuvent, 
dit  Bonnier,  nous  permettre  une  affirmation.  »  Même  lorsque 
le  syndrome  est  au  complet,  u  il  n'y  a  qu'une  vraisemblance. 
La  surdité  et  le  bourdonnement  sans  vertige  sont  en  effet 
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d'observation  courante  ;  le  vertige  peut  donc  s'ajouter,  mais 
rien  ne  prouve  qu'il  soit  dû  à  la  même  cause  »  .  Ces  restrictions, 
un  peu  exagérées  sans  doute,  font  du  moins  ressortir  la  com- 
plexité d'un  tel  diagnostic. 

Un  point,  qu'il  faudra  trancher  tout  d'abord,  sera  de  savoir 
s'il  s'agit  bien  de  syndrome  de  Ménière,  réaction  d'irritation 
labyrinthiqùe,  et  non  de  syndrome  vestibulaire  de  Raymond, 
vertige  par  défaut.  Ce  dernier  est  caractérisé  :  1^  par  l'absence 
de  toute  orientation  dans  les  mouvements  de  translation  ; 
2"^  par  des  troubles  de  l'équilibre  pouvant  aller  jusqu'à  la  chute  ; 
3""  par  l'absence  de  vertige  giratoire.  Le  diagnostic  est  ici  assez 
simple  :  un  malade  dont  le  vertige  est  dû  à  la  paralysie  de  son 
appareil  vestibulaire  est-il  en  effet  placé  sur  l'appareil  de  Mach, 
il  ne  sent  pas  le  mouvement  de  rotation,  n'a  pas  de  vertige 
illusoire  au  moment  de  l'arrêt,  ne  présente  pas  de  secousses 
nystagmiformes.  On  peut,  dès  lors,  conclure  à  une  lésion  ves- 
tibulaire du  côté  de  la  rotation. 

Nous  ne  pouvons  naturellement  songer  à  examiner  en 
détail  toutes  les  affections  comptant,  parmi  leurs  symptômes, 
l'élément  le  plus  important  du  syndrome  de  Ménière,  le 
vertige.  Nous  nous  contenterons  de  les  passer  rapidement  en 
revue,  en  indiquant,  chemin  faisant,  les  caractères  qu'elles 
impriment  à  ce  signe  commun. 

Avec  Déjerine  (i),  nous  admettons  six  grandes  classes  de 
vertiges:  les  vertiges  d'origine  sensorielle  ou  périphérique,  les 
vertiges  d'origine  centrale,  les  vertiges  dans  les  maladies 
générales,  les  vertiges  réflexes,  les  vertiges  névropathiques, 
le  vertige  paralysant. 

l""  Vertiges  d'origine  sensorielle  ou  périphérique.  — 

Représentée  surtout  par  le  vertige  auriculaire,  cette  classe 
compte  encore  des  éléments  qui  seront  aisément  différenciés 
de  ce  dernier.  Les  troubles  oculaires  et  nasaux  indiquent 
l'origine  du  vertige  visuel  et  du  vertige  olfactif.  Le  vertige 
tjuttwaly  par  irritation  de  la  région  de  l'isthme,  est  d'une 
localisation  moins  nette  :  il  dépend  souvent  d'un  retentisse- 
Il)  DÉJERINE,  art.  Vertiges,  in  Traité  de  pathologie  géne'rale  de  Bou- 
chard, t.  V,  p.  647. 

ANNALES  DES  MALADIES  DE  L'oREILLE  ET  DU  LARYNX,  T.  XXXIV,  Tl^  6,  1908.       i.j 
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ment  de  rintlammlation  pharyngée  sur  la  muqueuse  iubo- 
tympanique  (Gellé). 

Le  vertige  du  tabès  est  tantôt  un  véritable  vertige  rotatoire, 
tantôt  un  assemblage  de  sensations  bizarres  de  déséquilibra- 
tion,  tantôt  enfin  un  désordre  psychique  dû  au  trouble  de  la 
déambulation  et  à  la  crainte  de  tomber  (Déjerine).  Les  sym- 
ptômes classiques  de  Tataxie  désigneront  son  origine,  mais  ce 
ne  sera  là  parfois  qu'un  renseignement  erroné.  En  effet,  si 
l'atteinte  directe  du  nerf  labyrinthique  a  été  constatée  en 
pareil  cas  parPierret(l),lesrecherchesde  Marie  et  Walton(2)^ 
de  Collet  (3),  leur  montrèrent  au  contraire  toujours  des  lésions 
de  Foreille  moyenne  ou  interne  capables  d'expliquer  les 
réactions  observées.  C'est  là  également  ce  que  nous  avons 
constaté  chez  les  malades  que  nous  avons  examinés  à  ce 
point  de  vue. 

Dans  la  paralysie  du  facial,  la  paralysie  du  muscle  de 
l'étrier  laissera  sans  contrepoids  l'action  du  muscle  interne 
du  marteau  et  favorisera  l'éclosion  du  vertige.  Lannois  a 
montré  que,  dans  les  accès  de  l'hémispasme  facial,  il  pouvait 
y  avoir  un  léger  vertige  en  raison  des  relations  de  la  VIP  et 
de  la  VHP  paire  et  notamment  des  rapports  qu'AJexander 
a  décrits  entre  le  ganglion  de  Scarpa  et  le  ganglion  géniculé. 

2^  Vertiges  d'origine  centrale.  —  Le  vertige  constitue 
un  symptôme  important  de  Vépilepsie.  On  obser\'e  du  vertige 
rotatoire  ou  des  phénomènes  subjectifs  consistant  en  mou- 
vements illusoires  des  objets,  du  corps  ou  d'une  partie  de 
corps.  Quand  la  crise  typique  suit  le  vertige,  elle  le  différencie 
clairement  du  syndrome  de  Ménière;  mais,  quand  l'attaque 
est  faible,  quand  tout  se  réduit  au  vertige,  chez  les  enfants 
surtout  (Lannois  et  Planai)  (i),  le  diagnostic  devient  bien  hési- 
tant. On  sait  du  reste  qu'il  existe  une  épilepsiea6  aure  lassa. 
Enfin  la  coexistence  du  syndrome  de  Ménière  et  de  l'épilep- 

(1)  PiERRET,  Thèse  de  Paris,  1870,  et  Revue  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie, 1877. 

(2)  Marie  et  Walton,  Revue  de  médecine,  1883. 

(3)  Collet,  l^s  troubles  auditifs  dans  les  maladies  nerveuses,  p.  95. 

(4)  Lannois.  Syndrome  de  Ménièro  chez  les  enfants  (Lyon  méd.^ 
1893).  —  Planât,  Thèse  de  Lyon,  1894-1895. 
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sie  peut  se  rencontrer.  On  sera  donc  très  réservé  dans  les 
cas  douteux,  et  Ton  demandera  la  certitude  à  un  examen 
répété. 

Les  tumeurs  cérébrales  ou  cérébelleuses  comptent  le 
Vertige,  et  souvent  aussi  de  la  céphalée,  des  vomissements, 
des  syncopes,  dans  leur  symptomatologie.  Elles  agissent  par 
irritation  directe  du  nerf  ou  du  noyau  vestibulaire  ;  il  parait 
cependant  exagéré  d'affirmer  qu'il  en  soit  toujours  ainsi,  et  il 
semble  que  les  tumeurs,  celles  du  vermis  notamment,  peu^ 
vent  donner  lieu  au  vertige  par  elles-mêmes  (Lannois).  Cette 
manifestation  est  particulièrement  intense  dans  le  cas  de 
participation  de  Técorce  des  circonvolutions  cérébrales  ;  elle  se 
montre  volontiers  sous  forme  de  vertige  épileptique.  Dans  les 
tumeurs  du  cervelet,  le  vertige  revêt  le  type  rotatoire  et  existe 
aussi  bien  dans  le  décubitus  que  dans  la  station  debout  ;  la 
démarche  cérébelleuse  rappelle,  comme  nous  Ta  vous  vu, 
celle  du  syndrome  de  Ménière.  Mais  la  surdité  observée  dans 
ce  dernier  existe  rarement  avec  les  tumeurs  cérébelleuses; 
les  bruits  subjectifs  stridents  font  constamment  défaut,  tandis 
que  le  sujet  éprouve  une  céphalée  occipitale  profonde.  Si  le 
néoplasme  s'étend  du  côté  du  quatrième  ventricule  et  coupe 
les  racines  de  l'acoustique,  il  peut  se  produire  de  la  surdité 
vraie,  mais  il  y  a  grande  chance  alors  qu'il  se  soit  fait  en 
même  temps  des  phénomènes  significatifs  de  compression  des 
nerfs  moteurs  de  l'œil  et  du  ralentissement  du  pouls.  Le  nys- 
tâgmus,  lorsqu'il  existe,  se  ferait  du  côté  de  la  lésion. 

Le  vertige  est  fréquemment  un  signe  prodromique  de  l'hé- 
miplégie ou  de  Képilepsie  syphilitique  ;  il  apparaît  sous  forme 
de  vertige  rotatoire  ou  sous  celle  de  sensation  d'instabilité, 
d'obnubilations  lumineuses,  de  bourdonnements  d'oreilles; 
il  s'associe  ,à  des  troubles  transitoires  de  la  motilité,  à  des 
absences  (Déjerine).  Des  signes  de  méningite  basilaire  font 
alors  rarement  défaut,  tandis  que  le  siffiement  précuseur, 
fréquent  dans  le  syndrome  de  Ménière,  manque  toujours. 

Le  vertige  est  encore  un  prodrome  de  V hémorragie  et  du 
ramollissement  cérébral,  un  symptôme  de  Vabcès  cérébral^ 
de  la  sclérose  en  plaques^  de  la  méningite  cérébro-spinale, 
de  la  paralysie  générale^  de  la  lypémanie,  de  la  chorée  de 
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ffuntington,  des  insuffisances  mitrale,  tricuspide,  aortique, 
de  Vanémte  aiguë  ou  chronique.  Dans  tous  ces  cas,  Texainen 
du  malade  rapportera  le  vertige  à  sa  véritable  cause. 

Le  vertige  de  Vathérome  est,  pour  Déjerine,  le  plus  fréquent 
des  vertiges.  Il  semble  dû  à  Tischémie  et  revêt  toutes  les 
formes  de  Tétat  vertigineux  habituel,  allant  de  la  simple 
sensation  de  dérobement  du  sol  à  la  titubation,  à  la  chute  et 
à  Tapoplexie  avec  coma.  Grasset,  qui  a  particulièrement 
appelé  l'attention  sur  la  «  claudication  intermittente  du 
bulbe  »  par  ischémie  et  insuffisance  fonctionnelle  transitoire, 
distingue  trois  types  du  vertige  des  artérioscléreux  :  vertige 
simple,  vei'tige  avec  attaques  apoplectiformes,  vertige  avec 
pouls  lent  permanent  et  crises  épileptiformes  et  syncopales. 

Bonnier  a  insisté  également  sur  les  manifestations  auricu- 
laires imputables  aux  variations  de  la  pression  circulatoire 
dans  le  labyrinthe  lui-même  ;  il  a  été  ainsi  conduit  à  attribuer 
au  rein,  frappé  d'un  trouble  passager  ou  d'une  lésion  défi- 
nitive, un  grand  nombre  de  cas  de  syndrome  de  Ménière  et  à 
isoler  ainsi  le  vertige  néphrasténique^  Voto-brightisme.  «  Le 
rapprochement  de  ces  deux  appareils  paraît,  dit-il,  tout 
d'abord  inattendu.  »  On  sait,  en  effet,  que  Schwalbe  a  décrit 
dans  l'oreille  interne,  dans  le  limaçon  notamment,  de  véri- 
tables glomérules  formés  par  les  flexuosités  terminales  des 
rameaux  artériels.  Des  terminaisons  artérielles,  recouvertes 
d'un  sac  endothélial,  se  retrouvent  encore  dans  la  formation 
des  espaces  sous-arachnoïdiens.  Par  l'intermédiaire  de  ce 
système  glomérulaire,  il  se  fait  dans  le  sac  endothélial  une 
véritable  sécrétion  qui  constitue  le  liquide  céphalo-rachidien 
et  le  liquide  labyrinthique.  «  Qu'une  affection  artério-endo- 
théliale  généralisée  s'attaque  à  l'ensemble  de  ces  appareils,  et 
le  rein,  qui  doit  s'opposer  au  passage  de  l'albumine,  la  lais- 
sera passer  dans  Tu  ri  ne,  et  les  capsules  labyrinthiques  et  sous- 
arachnoîdiennes,  qui  la  laissent  filtrer  à  l'état  normal,  la 
recueilleront  en  excès.  Que  pour  une  raison  analogue  les  cap- 
sules des  centres  nerveux  reçoivent  les  produits  toxiques,  nor- 
maux ou  accidentels,  de  Turine,  les  poissons  bactériens  ou 
autres,  et  nous  aurons  des  symptômes  variés  d'irritation 
labyrinthique  et  des  symptômes  d'irritation  corticale  variables 
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selon  le  siège  de  Timprégnation.  De  même  si,  par  lésion  de 
Tendartère,  par  paralysie  vasculaire,  par  trouble  sécrétoire, 
nerveux  ou  mécanique,  le  liquide  séreux  passe  en  excès  dans 
les  capsules  endothéliales,  il  se  produira  ici  de  la  polyurie,  de 
la  poUakiurie,  là  du  bourdonnement,  de  la  surdité,  deToppres- 
sion  labyrinthique,  du  vertige,  etc.;  là  enfin  des  troubles 
psychiques,  ou  moteurs,  ou  cortico-sensoriels.  w 

Gliniquement,  Bonnier  a  constaté  très  souvent  une  certaine 
quantité  d*albumine  chez  un  grand  nombre  de  malades  atteints 
de  syndrome  de  M énière  et  a  pu  agir  efficacement  sur  leurs 
troubles  en  modifiant  la  circulation  générale  et,  par  suite,  la 
circulation  labyrinthique.  11  a  trouvé  souvent  aussi  d^abon- 
dantsdépôts  albumineux  dans  les  autopsies  d'oreilles  de  néphré- 
tiques, de  leucémiques,  de  fébricitants  de  toute  catégorie. 

L'examen  complet  du  malade  sera  donc  très  important  en  sem- 
blable occurrence,  et  Ton  n'oubliera  pas  d'analyser  les  urines. 
Le  diagnostic  sera  facile  si  Ton  a  affaire  à  un  sujet  n'ayant  pas 
encore  Tàge  de  l'artériosclérose  ou  s'il  existe  des  signes  nets 
de  brightisme  ou  d'insuffisance  rénale  transitoire.  11  en  ira  tout 
autrement  si,  sous  l'influence  des  troubles  circulatoires,  il  s'est 
produit  une  hémorragie,  une«  épistaxis  du  labyrinthe  »,  sui- 
vant l'expression  de  Bonnier. 

Parfois  enfin,  l'artériosclérose,  qui  est  souvent  à  l'origine 
des  troubles  rénaux,  peut  également  toucher  directement  les 
artères  de  l'oreille  interne  et  ne  pas  se  contenter  d'agir  à  leur 
niveau  par  l'intermédiaire  de  la  circulation.  Escat  (i) a  spécia- 
lement insisté  sur  ces  faits  d'otosclérose  à  début  labyrin- 
thique produisant  le  syndrome  de  Ménière.  Si  le  malade  est  à 
l'âge  où  les  artères  sont  suspectes,  le  diagnostic  est  particu- 
lièrement délicat.  L'artériosclérose  labyrinthique  et  l'oto- 
sclérose  labyrinthique  s'accompagnent  en  efTet  de  signes  d'hy- 
pertension artérielle. Les  caractères  de  l'hypoacousie  pourront 
être  identiques  :  les  trous  dans  l'échelle  des  sons  et  la  diminu- 
tion plus  prononcée  de  l'audition  pour  les  sons  aigus  que 
pour  les  sons  graves  sont  des  phénomènes  communs  à  toutes 

(1)  EsGAT,  Artériosclérose  du  labyrinthe  et  des  centres  acoustiques 
(Ann.  des  mal.  de  Voreille,  avril  1906,  p.  325). 
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les  labyrinthites  chroniques;  toutefois,  au  début  de  Toto- 
sclérose,  il  y  a  une  phase  d'éréthisme  pendant  laquelle  la  per- 
ception des  sons  aigus  est  exaltée;  dans  rartériosclérose 
labyrinthique,  les  sons  aigus  sont  au  contraire  pris  d'emblée. 
Le  syndrome  du  noyau  de  DeiterSy  décrit  par  Bonnier,  est 
lui  aussi  lié  quelquefois  aux  troubles  circulatoires  de  Tartério- 
sclérose  ;  ordinairement  il  se  rencontre  dans  la  forme  labyrin- 
thique du  tabès,  dans  les  lésions  protubérantielles  et  surtout 
quand  le  bulbe  est  déjà  touché  au|niveau  des  noyaux  du  pneumo- 
gastrique. Il  est  constitué  essentiellement  par  :  i^  du  vertige 
plus  ou  moins  intense  et  brutal,  avec  ou  sans  représentation 
consciente  sous  forme  de  sensation  vertigineuse;  2**  reffon- 
drement  par  dérobement  des  jambes  comme  chez  le  tabétique 
ou  le  vertigineux  labyrinthique,  ce  qui  s'explique  par  les  relar 
tions  du  noyau  vestibulaire  avec  le  cervelet  ;  2""  des  troubles 
oculo-moteurs  réflexes  (paralysie  ou  parésie  de  la  VI*  paire, 
déviation  conjuguée,  nystagmus,  etc.)  ;  4*  un  état  nauséeux 
et  anxieux  bien  connu  dans  les  lésions  bulbaires,  depuis  les 
leçons  de  Brissaud  ;  5**  des  phénomènes  auditifs  passagers  que 
Bonnier  attribue  à  la  lésion  concomitante  de  certaines  fibres 
de  la  racine  auditive  ;  0°  des  manifestations  douloureuses  dans 
le  domaine  du  trijumeau,  notamment  à  la  région  temporale 
(Dieulafoy),  par  rentrée  en  connexion  du  noyau  de  Deiters 
avec  des  collatérales  de  la  racine   sensitive  du  trijumeau. 

d*"  Vertige  dans  les  maladies  générales  et  les  intoxi- 
cations. —  On  rencontre  souvent  un  vertige  plus  ou  moins 
marqué  parmi  les  symptômes  des  maladies  infectieuses  aiguës 
(fièvre  typhoïde,  paludisme,  fièvre  jaune,  peste,  grippe,  variole, 
scarlatine,  oreillons,  pneumonie,  etc.),  les  auto-intoxications 
(goutte,  urémie,  diabète,  dilatation  d'estomac,  etc.),  et  les 
intoxications  (champignons,  digitale,  ergot,  plomb,  cuivre, 
arsenic,  tartre  stibié,  narcotiques,  solanées,  tabac,  pelletié- 
rine,  quinine,  salicylate  de  soude,  acide  carbonique,  oxyde  de 
carbone,  hydrogène  carboné,  gaz  d'éclairage,  alcool,  essen- 
ces, etc.).  Ces  états  pathologiques  agissent  par  leurs  produits 
toxiques  sur  les  appareils  sensitifs  périphériques  ou  centraux, 
soit  directement  ou  indirectement  par  les  modifications  qu'ils 
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amènent  dans  la  pression  sanguine,  soit  par  les  variations 
d'irritation  de  l'appareil  labyrinthique  qu41s  entraînent,  soit 
par  les  variations  d'irritation  des  appareils  centraux  ;  d'autres 
fois,  ils  localisent  leur  irritation  phlegmasique  sur  certains 
territoires  nerveux  (Déjerine) .  Tous  les  degrés  de  vertige  peuvent 
s'observer.  Le  diagnostic  dépendra  dé  l'examen  du  malade  et 
des  commémoratifs. 

4^  Vertiges  réflexes.  —  Avant  et  même  après  Ménière, 
le  vertige  stomacal  occupait  dans  la  classe  des  vertiges  une 
place  prépondérante  :  rinfluetice  de  Trousseau,  l'importance 
«Unique  des  phénomènes  accessoires  du  syndrome  (nausées, 
vomissements),  contribuèrent  à  en  assurer  la  survivance.  Mieux 
éclairés  aujourd'hui,  nous  attribuons  au  labyrinthe  un  grand 
nombre  de  faits  aiitrefois  considérés  comme  du  ressort  de  la 
pathologie  gastrique.  Les  affections  stomacales  peuvent  pro- 
voquer, surtout  sur  des  oreilles  en  imminence  morbide,  des 
phénomènes  labyrinthiques  par  troubles  circulatoires,  con- 
gestion ou  anémie,  par  auto-intoxication,  par  l'intermédiaire 
d'un  état  neurasthénique,  par  transmission  jusqu'aux  organes 
centraux  des  excitations  produites  par  la  distension  du  vague 
et  du  sympathique  (Hitzig);  elles  n'engendrent  pas  directe* 
ment  le  vertige. 

Le  vertige  de  Victtis  laryngé  est  suffisamment  caractérisé 
par  les  phénomènes  lar}'ngés  qui  l'accompagnent. 

On  cherchera  de  même  à  localiser  les  vertiges  réflexes  à 
point  de  départ  hémorroîdal^  vésical,  génital^  cutané,  den- 
taire, etc.,  agissant  par  retentissement  vestibulaire. 

9*  Vertiges  névropathiqaes.  — La  neurasthénie,  dans 
sa  forme  vertigineuse  (Gharcot),  simule  parfois  assez  bien  le 
syndrome  de  Ménière.  Elle  détermine  tantôt,  mais  rarement, 
un  état  analogue  à  la  forme  continue  de  ce  dernier,  tantôt 
des  accès  intei*mittents  apparaissant  surtout  à  jeun  ou  après 
les  repas.  Le  malade  éprouve  d'abord  une  obnubilation  de  la 
vue,  des  bourdonnements  d'oreille,  une  sensation  de  vide  dans 
la  tête  ;  puis  il  a  l'impression  d'être  entraîné  en  avant,  en 
arrière  ou  latéralement,  il  titube.  Parfois  même,  comme  dans 
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le  syndrome  de  Ménière,  il  lui  semble  que  le  sol  se  soulève 
pour  s'abaisser  ensuite  (Dutil)  ;  mais  ces  impulsions  n*ont  pas 
la  même  soudaineté.  Les  accès  s'accompagnent  quelquefois 
de  nausées  ;  ils  ne  durent  guère  plus  de  quelques  minutes  et 
laissent  le  malade  dans  un  état  d'abattement  transitoire.  La 
moindre  intensité  des  symptômes  principaux  du  syndrome,  le 
meilleur  état  de  l'audition  notamment,  la  présence  des  signes 
de  la  neurasthénie  se  chargeront  du  diagnostic. 

KrafFt-Ebing  attribuait  le  vertige  des  neurasthéniques  à  des 
troubles  vaso-moteurs  amenant  une  diminution  de  la  pression 
labyrinthique.  Pour  Binswanger,  il  s'agirait  d'une  sensation 
paresthésique  provenant  d'irradiations  d'autres  sensations, 
générales  ou  visuelles.  Hitzig  compare  les  accès  à  ceux  qui  se 
manifestent  dans  l'hypocondrie  et  l'auto-suggestion.  Le  point 
de  départ  du  vertige  résiderait  dans  une  violation  de  l'une  de 
nos  fonctions  psychiques  les  plus  essentielles,  la  sensation 
de  nous-même,  qui,  normalement,  ne  franchit  pas  le  seuil  de 
la  conscience  ;  sous  des  influences  morbides,  les  excitations 
physiologiques  qui  affluent  vers  l'écorce  cérébrale,  et  dont 
elle  dépend,  se  transformeraient  en  états  de  conscience  patho- 
logiques ;  plus  l'attention  se  porie  ensuite  sur  ces  derniers, 
plus  large  devient  leur  place  dans  la  conscience  (Hitzig). 

Rappelons  enfin  que  c'est  enraison  de  l'importance  du  vertige 
dans  la  neurasthénie  que  J.  lissier  a  considéré  celle-ci  comme 
un  syndrome  cérébelleux. 

La  réalisation  du  sydrome  de  Ménière  par  Vhystérieii)  est 
des  plus  rares  ;  elle  ne  saurait  cependant  faire  de  doute  ;  l'exis- 
tence de  cette  modalité  clinique  a  été  bien  démontrée  par  Char- 
cot  et  Gilles  de  La  Tourette.  La  manifestation  hystérique  sera, 
comme  le  dit  Charcot,  le  tableau  le  plus  complet  du  syndrome. 
On  y  retrouvera  la  triade  fondamentale  ;  les  nausées,  les  vomis- 
sements, l'état  demi-syncopal  ou  la  pertede  connaissance  com- 
plète s'y  ajouteront  parfois. 

Tout  cela  se  passe  avec  des  oreilles  absolument  saines. 

Gilles  de  La  Tourette  croit  ce  paroxysme  sous  la  dépen- 
dance d'une  zone  hystérogène  du  tympan  ou  de  la  muqueuse 

(1)  Pour  plus  de  détails,  voir  F.  Chavakne,  Oreille  et  hygiène,  p.  212* 
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de  la  caisse;  c'est  là, en  effet,  un  mécanisme, mais Texistence 
de  cette  zone  hystérogène  n'est  pas  constante. 

L'hystérie  sera  révélée  ici  par  la  coexistence  d'autres  stig- 
mates de  la  névrose,  par  la  constatation  du  syndrome  otique 
de  rbystérie,  par  la  fugacité  du  phénomène,  par  la  disparition 
ordinairement  rapide  de  la  surdité. 

Enfin  la  guérison,  qui  se  produira  spontanément  ou  sous 
rinfluence  de  la  suggestion,  viendra  affirmer  la  nature  hysté- 
rique du  syndrome. 

Quand  le  syndrome  de  Ménière  apparaîtra  à  la  suite  d'un 
traumatisme,  on  restera  longtemps  en  garde  contre  Thystéro- 
traumatisme,  ou  la  simulation. 

6"*  Vertige  paralysant.  —  Le  vertige  paralysant  a  été 
étudié  par  Gerlier  dans  le  pays  de  Gex  et  identifié  par  Miura 
avec  une  maladie  connue  au  Japon  sous  le  nom  de  kubisa- 
gari.  Ici  le  vertige  est  subit  et  s'accompagne  de  phénomènes 
oculaires  (obnubrlation  de  la  vue,  diplopie,  photopsie),  de 
parésies  transitoires  (ptosis,  paralysie  des  musclesde  la  nuque, 
parésie  des  membres  inférieurs  pouvant  amener  la  chute,  etc.), 
de  douleurs  vertébrales  (faux  torticolis,  faux  lumbago),  de 
névralgies  (frontales,  sus-orbitaires),  de  sensations  périphé- 
riques (tension  des  épaules,  constrictions  de  Tavant-bras  et  des 
poignets). 

La  combinaison  des  troubles  oculaires  avec  les  autres  sym- 
ptômes entraîne  trois  types  cliniques  :  1°  type  de  Tendormi, 
dans  lequel  le  ptosis  domine  ;  2^  type  du  recueillement,  quand 
il  est  associé  à  la  paralysie  des  extenseurs  de  la  tête  ;  3°  type 
de  l'aveugle  ivre,  si  la  paralysie  des  membres  inférieurs  est 
surajoutée.  L'accès  est  de  courte  durée,  de  une  à  dix  minutes  ; 
mais  il  peut  se  reproduire  en  crises  subintrantes  durant  de 
une  à  plusieurs  heures.  Cette  affection  ne  se  présente  que 
pendant  Tété,  atteint  surtout  des  cultivateurs;  Gerlier  la  con- 
sidère comme  une  névrose  d'origine  infectieuse,  analogue  au 
tétanos,  mais  guérissant  le  plus  souvent  spontanément,  quitte 
à  récidiver  à  la  prochaine  saison  chaude . 
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VI.  —  Avolotioii  du  syndrome  de  Méniére. 

L'énorme  quantité  de  facteurs  étiologiques  susceptibles  de 
provoquer  la  réaction  irritative  du  labyrinthe  qu'est  le  syn- 
drome de  Ménière  rend  suffisamment  compte  de  la  variété  de 
son  allure  clinique. 

Toutes  les  transitions  existent,  de  Tétat  vertigneux  à  peiae 
esquissé  à  Fapoplexie  auriculaire.  Toutes  les  évolutions  se 
rencontrent.  L'affection  débute  brusquement,  de  façon  fou- 
droyante, ou  est  au  contraire  précédée  de  phénomènes  insi- 
dieux (vertige  léger  et  transitoire,  bourdonnements  passagers, 
migraine  otique,  etc.)  pendant  des  mois,  des  années.  Tan- 
tôt la  maladie,  après  une  entrée  en  scène  paroxystique,  se  con- 
tinue en  forme  fruste  ;  tantôt  la  marche  est  lentement  progres- 
sive, entrecoupée  de  stades  d'amélioration,  de  stationnement 
plus  ou  moins  longs,  durant  des  semaines,  des  mois,  des  années. 
Dans  certains  cas,  le  labyrinthe  reste  définitivement  frappé, 
le  malade  voué  d'emblée  à  la  surdité,  à  une  vie  de  vertiges  et 
de  bourdonnements  ;  dans  d'autres,  il  se  produit  une  amélio- 
ration, partielle  le  plus  souvent,  ou  la  guérison,  si  la  lésion 
est  de  peu  d'importance,  si  le  caillot  se  résorbe.   Dans  les 
hémorragies  labyrinthiques  elles-mêmes,  on  rencontrera  les 
aspects  symptomatiques  les  plus  divers,  suivant  que  l'inon- 
dation aura  été  légère  ou  grave,  diffuse  ou  circonscrite  (Moure). 
Quand  le  labyrinthe  est  envahi  en  entier,  les  symptômes  seront 
naturellement  très  accentués;  un  vertige  intense  oblige  le 
malade  à  rester  au  lit  parfois  plusieurs  semaines  ;  la  surdité, 
les  bourdonnements  sont  extrêmes  et  persistent  ensuite,  tandis 
que  cesse  le  vertige.  S'agit-il  au  contraire  d'une  hémorragie 
circonscrite,  ce  sera  tantôt  l'un,  tantôt  l'autre  des  trois  sym- 
ptômes primordiaux  qui  prédominera,  au  point,  disent  Moure 
et  Brindel  (i),  «  de  permettre  au  clinicien  un  peu  habitué  à  ces 
sortes  d'accidents  de  reconnaître  à  peu  près  exactement  le  lieu 
dans  lequel  s'est  affectué  Tépanchement  sanguin  ».  La  surdité 
sera  moins  marquée  avec  une  lésion  des  canaux  semi-circu- 
laires ;  le  vertige,  moins  accentué  dans  les   altérations  du 

(i)  Moure  et  Brindel,  Maladies  de  la  gorge^  etc.,  4908,  p.  658. 
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limaçon,  tiendra  au  contraire  le  premier  rang  quand  le  vesti- 
bule sera  intéressé. 

Le  vertige  le  plus  grave  finit  lui-même  par  disparaître  tôt 
ou  tard,  malheureusement  plus  souvent  tard  que  tôt,  par 
suite  de  la  destruction  des  canaux  semi-circulaires  ;  il  est  assez 
fréquent,  en  effet,  de  rencontrer  des  malades  ayant  eu  pendant 
un,  cinq,  dix  ans,  des  vertiges  avec  bourdonnements  et 
hypoacousie  et  ne  conservant  plus  qu'une  surdité  plus  ou 
moins  intense  et  des  bruits  subjectifs.  Ceux-ci  s'évanouissent 
enfin,  mais  c'est  le  plus  généralement  avec  la  mort  complète 
du  labyrinthe,  et  les  malades  paient  d'une  surdité  absolue 
la  terminaison  de  leur  supplice.  C'est  la  triste  fin  où  tendent, 
après  bien  des  améliorations  et  des  rechutes,  les  formes  chro- 
niques graves  du  syndrome  de  Ménière  :  les  oscillations  de 
leur  marche  sinusoïdale  expliquent  bien  deis  déboires  et  aussi 
bien  des  succès  de  la  thérapeutique. 
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LES   PARESTHËSIES  PHARYNGÉES 

r  Itonrlc*  BOOXiAT  ut  H.  LBHARG'HADOUR  (de  Parie)  (I). 

{Suite  et  fin.) 

ËTIOLOGie. 

Il  nous  faut  distinguer  deux  sortes  de  causes  aux  pares- 
ésies  pharyngées  :  les  causes  prédisposantes,  qui  mettent 
malade  dans  les  conditions  favorables  à  l'éclosion  de  ces 
lénomënes,  et  les  causes  provocatrices,  qui  Tout  germer  sur 
ten-ain  préparé  la  floraison  maladive  des  idées  parasites 
des  obsessions  phobiques. 

Une  angine  qui,  chez  un  sujet  pleinement  normal,  sera 
rminée  en  huit  jours,  laissera,  chez  un  sujet  prédisposé, 
e  obsession  qui  pourra  durer  des  années. 
L'angine  aura  été  sans  aucun  doute  la  cause  provocatrice 
la  phobie,  mais  la  cause  essentielle  en  est  la  prédisposition 
ycbique,  le  terrain  spécial,  l'état  mental  particulier. 

I.  Causes  prédisposantes.  —  Ce  sont  toutes  les  condi- 
Ds  d'hérédité,  tous  les  accidents  personnels  qui  diminuent 
valeur  du  système  nerveux  et  tendent  à  créer  l'état  neuras- 
§nique,  a  tous  ses  degrés  depuis  Témolivité  à  peine  anor- 
ile  jus(|u'aui  états  délirants.  11  n'y  a  pas  de  barrière  entre 
i  divers  états  psychologiques,  il  n'y  a  que  des  degrés,  par- 
s  même  de  simples  nuances. 

11  s'agit  d'une  atteinte  légère  ou  grave  portée  aux  qualités 
plus  élevées  de  l'esprit,  à  la  volonté  et  à  la  raison.  Aussi 
luverons-nous,  sans  en  être  surpris,  dans  l'étiologie  de  ces 
its  psychiques,  une  large  place  occupée  par  les  causes 
irai  es. 

L'esprit  est  souvent  la  dupe  du  cœur,  a  écrit  un  philosophe 
igrin  du  grand  siècle   :  nous  verrons  souvent  chez  nos 

1)  Voir  le  Dumëro  de  mai. 
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malades  les  émotions  pénibles  troubler  teiir  raison  et  pré- 
parer cette  erreur  des  sensations,  ce  mensonge  qui  est  Tétat 
paresthésique. 

A.  Causes  HÉRéoiTAmES.  —  La  faiblesse  nerveuse  dont  il 
s'agit  est  acquise  ou  congénitale. 

Nos  ascendants  nous  lèguent  de  bons  ou  de  mauvais 
organes  :  nous  connaissons  aujourd'hui  Thérédité  rénale, 
rhérédité  hépatique,  que  Ton  vient  d'étiqueter  cholémie 
familiale;  il  y  a  aussi  une  hérédité  nerveuse  bien  nette. 
Il  y  a  des  gens  qui  naissent  avec  un  état  de  faiblesse  générale, 
avec  un  potentiel  nerveux  insuffisant. 

Chez  certains,  la  résistance  organique  et  nerveuse  est  tout 
juste  suffisante  pour  faire  face  aux  parcimonieuses  dépenses 
physiques  et  psychiques  d'une  vie  sans  fatigues  et  sans  tra- 
verses ;  mais  ils  ne  sauraient*  fournir  ni  supporter  un  effort. 
La  plus  petite  fatigue,  le  plus  léger  chagrin  suffisent  à  les 
mettre  en  moindre  résistance,  à  les  faire  sombrer  dans  la 
neurasthénie. 

Chez  d'autres,  le  capital  énergie  nerveuse  est  si  faible 
qu  il  ne  peut  suffire  aux  fatigues  de  la  vie  journalière,  et  la 
dépense  qui  les  conduit  à  l'épuisement,  à  la  faillite,  nous 
échappe.  Ce  sont  des  malades  qui,  selon  l'expression  vulgaire, 
naissent  fatigués. 

Le  sens  vers  lequel  évoluent  les  troubles  nerveiix  chez  ces 
malades  est  un  fait  de  circonstances  et  d'orientation  person- 
nelle; ils  seront  des  paresthésiques  de  la  gorge,  de  l'estomac, 
à  moins  que  ce  ne  soit  de  la  vessie.  Souvent  même  les 
phobies  alternent  ou  se  surajoutent;  ou  bien  encore  les 
troubles  émotifs  phobiques  remplacent  les  .obsessions  pure- 
ment idéatives,  les  scrupules,  les  ruminations  mentales. 

La  faiblesse  nerveuse  héréditaire,  comme  le  dit  Huchard, 
est  parfois  isolée,  les  autres  systèmes  présehtatit  plus  de 
résistance;  souvent  aussi  elle  fait  partie  d'un  syndrome 
complexe  de  faiblesse  organique,  d'hyporésistârice  totale,  où 
les  troubles  vasculaires  héréditaires  jouent  un  grand  rôle. 

La  prédisposition  congénitale  aux  troubles  névropathiqucs 
ne  dérive  pas  toujours  exclusivement  des  ascendants,   elle 
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peut  aussi  émaner  de  Tindividu  lui-même  sous  Tinfluence 
de  tares  ou  de  maladies  subies  accidentellement  pendant  la 
vie  fœtale  ou  pendant  la  toute  première  enfance.  Suivant 
Texpression  imagée  de  Lasègue,  dans  ce  cas,  le  malade 
hérite  de  lui-même»  Il  faut  faire  la  part  de  cette  seconde 
hérédité,  mais  la  limiter  aux  accidents  intra*utérins  ou  de 
la  toute  première  enfance,  sous  peine  de  comprendre  dans 
cette  hérédité  toutes  les  maladies  qui  peuvent  frapper  l'in- 
dividu. 

B.  Causes  acquises.  —  Ceci  nous  est  une  toute  naturelle 
transition  pour  aborder  le  rôle  considérable  des  infections 
dans  la  préparation  du  terrain  nerveux. 

Toutes  les  infections  un  peu  graves  peuvent  laisser  après 
elles  un  organisme  en  détresse  et  une  faiblesse  générale 
physique  et  nerveuse  ;  la  fièvre  typhoïde,  les  grippes  sévères 
en  particulier  peuvent  être  retrouvées  souvent  à  Torigine  de 
la  faiblesse  nerveuse. 

Les  pyrexies  de  Fenfance,  par  Fétat  d'affaiblissement  dans 
lequel  elles  laissent  les  malades,  jouent  le  même  rôle  ;  Tas- 
thénie  qui  suit  les  infections  graves  remplit  un  rôle  très  impor- 
tant dans  la  constitution  de  cet  état  aboulique  que  nous  avons 
défini. 

A  côté  des  infections  médicales,  il  faut  faire  une  très  large 
place  aux  infections  chirurgicales.  Depuis  longtemps,  cette 
question  de  Finfluence  des  infections  sur  Fétat  mental  occupe 
les  aliénistes.  Picqué  a  très  particulièrement  étudié  ce  point 
très  important.  Il  a  montré  dans  de  très  intéressantes  études 
que  toutes  les  infections  chirurgicales,  toutes  les  suppurations 
chroniques  peuvent  agir  sur  le  système  nerveux  et  donner 
naissance  à  des  troubles  mentaux  chez  les  prédisposés. 
Toubert  (1),  dans  les  mémoires  de  notre  Société,  nous  a  rap- 
porté des  cas  de  troubles  psychiques  chez  les  porteurs  de  sup- 
purations d'oreille. 

Les  plus  fréquentes  de  ces  psychoses  sont  les  psychoses 

(1)  Toubert,  Influrnco  de  la  cure  des  otiles  suppurées  sur  certaines 
affections  mentales  concomitanles  {Mém.  de  la  Soc.  franc,  de  laryngol., 
1907). 
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puerpérales.  Un  grand  nombre  de  femmes  présentent  des 
infections  apyrétiques  post  partum,  qui  entraînent  de  la 
mélancolie.  On  envoie  ces  malades  dans  les  asiles,  où  une 
intervention  chirurgicale  faite  en  temps  voulu  les  guérit  de 
leur  infection  utérine  et  de  leur  mélancolie.  Si  Ton  tarde,  si 
Ton  ignore  la  cause  de  ces  mélancolies,  elles  passent  à  la 
chronicité,  et  la  malade  devient  une  démente  définitive. 

De  nombreux  états  anxieux  sur  lesquels  se  greffent  nos 
paresthésies  sont  ainsi  commandés  par  des  infections  chirur- 
gicales. 

L'infection  ne  suffit  pas  pour  créer  Tétat  anxieux,  il  faut 
aussi  le  terrain.  L'infection,  dit  le  professeur  JofTroy  à  propos 
des  délires  puerpéraux,  n'engendre  le  délire  que  grâce  à  la 
prédisposition  délirante  (dégénérescence  mentale).  Si  la 
malade  ne  présente  aucune  tare  héréditaire,  elle  fera  de 
Tinfection  puerpérale,  mais  pas  de  folie  puerpérale.  Nous 
trouvons  toujours  cette  influence  maîtresse  du  terrain  que 
nous  avons  signalée. 

Si  les  suppurations  peuvent  retentir  sur  le  système  nerveux 
par  intoxication  de  ses  éléments  et  créer  de  la  sorte  un  état 
anxieux,  certaines  aiTections  chirurgicales  non  suppuratives 
peuvent  entraîner  des  résultats  analogues  par  un  autre  méca- 
nisme. 

La  douleur  est  mauvaise  conseillère,  et  la  souffrance 
durable,  même  peu  violente,  peut  à  la  longue  éprouver  la 
résistance  nerveuse.  Le  varicocèle,  les  hémoroïdes  donnent 
souvent  naissance  à  un  état]  d'irritabilité  et  de  tristesse  qui 
ne  demande  qu'à  devenir  une  anxiété  systématisée,  une 
phobie,  une  paresthésie  pharyngée'  ou  autre. 

Le  rein  flottant  joue  dans  cette  catégorie  de  faits  un  rôle  de 
premier  plan.  Ce  rôle  a  frappé  les  chirurgiens  ;  notre  maître 
Ghampionnière  (1),  qui  l'a  particulièrement  étudié,  a  fait 
ressortir  les  heureux  résultats  de  la  fixation  du  rein  pour  la 
guérison  des  troubles  mentaux  si  fréquents  dans  cette 
maladie. 

(1)  Lucas-Championnièiie  (Just.),  Rein  mobile  et  tiraillement  des 
capsules  surrénales;  accidents  nerveux  et  folie;  fixation  du  rein  [Journ. 
de  méd.  et  de  chir.  pratique^  mai  4903). 
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Avec  juste  raison,  il  écarte  la  théorie  de  la  folie  ûrémique 
par  hydronéphrose  consécutive  au  déplacement  et  fait  jouer 
le  rôle  essentiel  au  tiraillement  des  plexus  nerveux  sympa- 
thiques des  capsules  surrénales.  Nous  retrouvons  la  cause 
étiologique  si  fréquente  de  Tirritation  du  grand  sympathique. 

Un  rôle  plus  fréquent  encore  est  dévolu  aux  intoxications, 
surtout  aux  auto- intoxication  s  ;  les  intoxications  gastro-intes- 
tinales sont  les  plus  répandues. 

Les  neurasthéniques  sont  souvent,  très  souvent  même,  des 
surmenés  de  Testomac  et  de  Tintestin,  avec  constipation  ou 
diarrhée  fétide,  clapotement  stomacal,  fermentations  entraî- 
nant de  petites  poussées  fébriles,  des  éruptions  cutanées,  un 
état  saburral  habituel.  Les  nerveux  surajoutent  à  ces  troubles 
réels  des  apports  obsédants  et  deviennent  des  dyspeptiques. 

Souvent  nos  malades  sont  atteints  de  colite  muco-mem- 
braneuse.  Mathieu,  Germain  Sée,  Langenhagen,  Trémolière 
ont  signalé  Torigine  névropathique  de  la  colite  muco-mem- 
braneuse.  Pour  eux,  Tinsuffisance  nerveuse  serait  la  première 
en  date,  et  Tinsuffisance  intestinale  en  serait  la  conséquence. 
Pour  d'autres,  Tinsuffisance  nerveuse  serait  commandée  par 
rinsuffîsance  intestinale.  En  tout  état  de  cause,  pour  employer 
la  pittoresque  expression  de  Janet  et  Raymond,  il  y  a  à  la 
fois  chez  certains  malades,  parmi  lesquels  se  recrutent  les 
nôtres,  il  y  a,  disons-nous,  à  la  fois  atonie  intestinale  et 
atonie  cérébrale.  Quelle  est  l'action  réciproque  de  Télément 
nerveux  sur  Tatonie  gastrique  et  intestinale,  quelle  est  celle 
de  r auto-intoxication  sur  les  éléments  nerveux,  il  est  bien 
difficile  de  le  définir. 

Les  auto-intoxications  gastro-intestinales  ne  sont  pas  les 
seules  à  retenir  sur  le  système  nerveux  et  à  le  mettre  en  état 
de  moindre  valeur  et  d'hypotension  maladive. 

Les  auto-int4>xications  iu*émiques  ont  aussi  fréquemment  la 
même  influence,  non  pas  Furémie  bruyante  qui  conduit  à 
lobnubilation  délirante,  mais  Turémie  larvée  ne  se  révélant 
que  par  les  petits  signes  du  brightisme.  C'est  Turémie  avec 
filtre  rénal  peu  ou  pas  atteint,  mais  système  cardiovasculaire 
médiocre.  Huchard  a  souvent  insisté  sur  la  valeur  de  Tétat 
des  artères  dans  la  constitution  de  la  famille  névropathique. 
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Il  confond  dans  un  étroit  cousinage,  avec  juste  raison,  croyons- 
nous,  les  artérioscléreux  et  les  psychasthéniques. 

Nous  verrons  tout  à  Fheure,  à  propos  du  rôle  étiologique  de 
rage,  Tinfluence  de  certaines  intoxications  par  trouble  dans 
le  fonctionnement  des  glandes  à  sécrétion  interne  :  ovaires, 
testicule,  corps  thyroïde,  etc.,  au  moment  de  la  puberté,  de 
la  grossesse  et  de  la  ménopause. 

F.  Ileckel  (1)  fait  jouer  un  grand  rôle  à  l*arthritisme  dans 
Tétiologie  des  paresthésies  pharyngées.  L'arthritisme  est  en 
effet  la  diathèse  des  auto-intoxications  ;  il  donne  naissance  à 
des  troubles  vaso-moteurs  et  sécrétoires,  qui  peuvent  être 
Torigine  de  sensations  périphériques  que  Farthritique  a  ten- 
dance à  déformer  en  troubles  paresthésiques.  L'arthritisme 
touche  le  système  nerveux  comme  les  autres  organes,  et  la 
neurasthénie  est  la  conséquence  de  cette  diathèse  au  même 
titre  que  la  dyspepsie,  Tinsuffisance  hépatique  ou  rénale. 

Nos  malades  seront  donc  très  souvent  des  neuro-arthri- 
tiques. 

A  côté  des  intoxications  autochtones,  il  faut  réserver  une 
place  aux  intoxications  étrangères  à  l'organisme  :  intoxica- 
tions professionnelles,  par  le  plomb  notoirement,  dont  nous 
savons  la  regrettable  prédilection  pour  le  système  nerveux 
(hystérie  saturnine). 

Qui  méconnaîtrait  Tinfluence  aussi  fréquente  que  néfaste 
et  manifeste  de  Talcool,  de  la  morphine  et  de  la  cocaïne  ? 

Ce  sont  là  notions  classiques  sur  lesquelles  il  est  inutile 
d'insister. 

C.  Influence  du  sexe.  —  Les  troubles  paresthésiques  sont 
un  peu  plus  fréquents  chez  la  femme  que  chez  Thomme,  et 
cela  pour  des  causes  physiques  et  des  causes  morales. 

La  femme  naît  avec  une  résistance  organique  et  nerveuse 
moindre  que  celle  de  Thomme  ;  les  fatigues  et  la  maladie 
épuisent  donc  plus  vite  son  potentiel  nerveux. 

La  vie  physiologique  de  la  femme  comporte  des  change- 
ments d'état,  des  métamorphoses,  qui  modifient  profondément 

(1)  F.  Heckel,  Le  pharynx  des  arthritiques  (Pt^esse  Ihérapeut.,  1904). 

ANNALES  DES  MALADIES  DE  l'oREILLE  ET  DU  LARYNX,  T.  XXXIV,  N<>  G,  1908.      46 
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ses  conditions  physiques  et  morales  et  retentissent  puis- 
samment sur  son  système  nerveux.  Ces  changements  sont  la 
puberté^  la  grossesse  et  son  corollaire  Tallaitement;  enfin  la 
ménopause,  qui  vient  conclure  la  vie  sexueUe,  avec  parfois  de 
dangereuses  secousses. 

La  puberté,  chez  Tbomme,  est  une  crise  aussi,  mais  elle 
n'a  pas  la  même  importance  que  chez  la  femme. 

C'est  dans  la  souffrance  physique  que  la  fillette,  sans  sexe 
défini,  se  forme  pour  la  maternité  future,  et  il  n'est  pas 
jusqu'à  l'affirmation  première  de  sa  féminité  définitiveipent 
éclose  qui  ne  puisse  parfois  troubler  son  cerveau  mal  pré- 
paré. Souvent,  Fapparition  des  premières  règles  donne  nais- 
sance à  une  terreur  qui  est  le  départ  d'un  état  anxieux 
particulièrement  propice  à  la  constitution  des  phobies. 

En  dehors  des  souffrances,  la  puberté  est  une  véritable 
auto-intoxication  d'origine  génitale. 

Cette  auto-intoxication  retentit  de  façon  particulièrement 
violente  sur  le  système  nerveux.  Les  trois  quarts  des  névroses 
peuvent  être  considérées  comme  des  névroses  de  la  puberté 
chez  la  femme.  <(  Les  naturalistes  ont  beaucoup  insisté  sur  les 
métamorphoses  remarquables  qui  caractérisent  l'état  d'un 
grand  nombre  d'animaux  au  moment  de  l'évolution  des  pro- 
duits sexuels,  et  qu'on  appelle  des  métabolies.  Ils  ont  montré 
que  ces  métabolies  étaient  constituées  principalement  par 
une  régression  de  l'organisme,  une  destruction  de  beaucoup 
d'organes  primitivement  élaborés,  destruction  qui,  lorsque 
la  métabolie  est  complète  et  heureuse,  est  suivie  d'une  régé- 
nération d'organes  souvent  plus  parfaits.  Cette  période  cri- 
tique est  évidemment  en  rapport  avec  un  état  de  malaise,  de 
souffrance  de  l'organisme. 

«  Ce  malaise  se  manifeste  par  la  diminution  remarquable  de 
l'émission  de  l'acide  carbonique  au  début  des  métabolies,  si 
bien  qu'on  a  pu  rattacher  ces  phénomènes  à  de  véritables 
asphyxies  (1).  » 

Chez  la  femme,  se  passent  des  faits  analogues,  signalés 
par  Marro,  avec  diminution  de  la  quantité  d'acide  carbonique 

(J)  F.  HoussAYE,  La  forme  et  la  tne,  1900. 
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éliminée  pendant  les  règles,  qui  sont  une  esquisse  mensuelle 
de  rénovation,  de  rajeunissement  métabolique  (rénovation  de 
la  muqueuse  utérine)  (i). 

«  Dans  Tcspèce  humaine,  comme  chez  les  animaux,  quand 
la  maturation  des  produits  sexuels  se  fait  tardivement  et 
trop  hâtivement,  il  y  a  une  auto-intoxication  à  laquelle  l'or- 
ganisme ne  s'habitue  qu'à  la  longue  :  cette  intoxication  doit 
jouer  un  rôle  daiis  cette  diminution  d'activité  du  système 
nerveux  que  Ton  observe  chez  ces  malades  (2).  » 

Chez  la  femme,  chaque  époque  menstruelle,  puberté  en 
miniature,  renouvelle  les  possibilités  d*intoxication  du  sys- 
tème nerveux  par  Tétat  de  déchéance  temporaire  qu'elle 
entraîne,  et  les  troubles  phobiques  peuvent  à  ce  moment 
envahir  le  champ  de  la  conscience. 

La  vieille  sagesse  des  peuples  savait  depuis  longtemps  ce 
que  nous  expliquons  aujourd'hui  scientifiquement  et  don- 
nait, dans  la  formation  des  troubles  nerveux,  une  très 
grande  importance  aux  émotions  à  l'époque  des  règles. 

La  grossesse  entraine  aussi  un  état  physiologique  et  mental 
particulier,  état  dans  lequel  les  auto-intoxications  jouent 
un  rôle  important. 

Rappelons  rapidement  l'activité  nouvelle,  pendant  la  gros- 
sesse, des  glandes  à  sécrétion  interne  :  thyroïde,  pituitaire, 
capsules  surrénales,  dont  l'hyperfonctionnement  se  révèle 
par  les  pigmentations,  véritable  Addisonisme  temporaire. 

Ajoutons  à  tout  ce  qui  précède  les  fatigues  de  l'allaite- 
ment, et  nous  aurons  évoqué  le  tableau  complet  du  rôle 
considérable  de  la  vie  sexuelle  dans  la  pathologie  de  la 
femme,  et  dans  sa  pathologie  mentale  en  particulier,  où  le^ 
psychoses  génitales  jouent  un  grand  rôle,  classique  dans 
Tart  lui-même  et  popularisé  dans  la  folie  de  la  Marguerite  de 
Faust. 

Les  causes  morales  contribuent  aussi  à  faire  de  la  femme 
une  proie  facile  pour  la  neurasthénie. 

Dominée  par  la  vie  sexuelle  au  point  de  vue  physique,  ses 
besoins  affectifs  de  mère,  d'épouse  et  d'amante  la  livrent  aux 

(1)  Marro,  La  puberté  chez  Vhomme  et  chez  la  femme,  lUO;â. 

(2)  Raymond  et  Janet,  Obsessions  et  psychasthénies,  t.  II. 
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inquiétudes  des  maladies,  des  deuils  et  des  abandons.  For- 
tunée, Toisiveté  de  la  vie  des  femmes  la  laisse  sans  défense 
contre  les  rêveries  déprimantes,  cette  avenue  des  idées  mala- 
dives et  des  émotions  pathologiques. 

Pauvre,  son  organisme  moins  robuste  que  celui  deThomme 
résiste  mal  au  double  surmenage  physique  et  moral  du 
travail  et  du  chagrin. 

11  n^est  pas  jusqu'aux  lois  qui,  en  faisant  de  la  femme  une 
éternelle  mineure,  ne  la  condamnent  à  riiabitude  d'esprit  et 
de  cœur  d*être  dirigée  et  soutenue  ;  la  perte  de  Tappui  néces- 
saire à  sa  quiétude  entraîne  un  véritable  effondrement  phy- 
sique et  moral,  un  déséquilibre  éminemment  favorable  à 
Téclosion  des  névroses  et  des  psychoses. 

La  ménopause,  enfin,  en  marquant  la  fin  de  ce  qui  fut  le 
rôle  essentiel,  physiologique  et  psychique,  de  la  vie  de  la 
femme,  entraîne  des  conséquences  physiques  et  morales 
comparables  à  celles  de  la  puberté.  Nous  retrouvons  les 
mêmes  phénomènes  d'ordre  toxique,  les  mêmes  troubles 
douloureux,  les  mêmes  anxiétés  viscérales,  avec  un  sentiment 
de  tristesse,  de  diminution,  de  déchéance  qui  est  le  terrain 
prédisposé  aux  phobies,  aux  troubles  sensoriels,  aux  algies 
de  toute  nature  ;  c'est  Tàge  des  faux  cancers  de  Tutérus,  de 
Festomac,  de  la  gorge. 

D.  Influence  de  l'âge.  —  Nous  avons  longuement  insisté 
sur  l'importance  de  la  puberté  ;  son  influence,  surtout  consi- 
dérable chez  la  femme,  s'exerce  aussi  cependant  chez  l'homme» 
bien  qu'à  un  moindre  degré. 

Les .  paresthésies  pharyngées  sont  beaucoup  plus  fré- 
quentes chez  l'enfant  qu'on  ne  le  croit  en  général.  Les 
algies  les  mieux  connues  chez  eux  sontles  algies  des  membres, 
les  pseudo-coxalgies,  les  boiteries,  les  douleurs  de  croissance  ; 
les  chutes  sont  les  continuels  appels  de  ces  interprétations 
phobiques. 

Cependant,  pour  qui  veut  interpréter  les  faits  cliniques, 
les  troubles  paresthésiques,  les  erreurs  pharyngées  sont  très 
fréquents  dans  le  jeune  âge. 

Que  de   toux  quinteuses,   convulsives,  sont  des  tics  que 
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(guérissent  un  attouchement  du  cavum,  alors   que  tous  les 
sirops  calmants  avaient  échoué. 

La  question  importante  des  faux  adénoîdiens,  si  fréquents, 
et  si  facilement  curables  par  une  gymnastique  appropriée, 
par  un  entraînement  bien  conduit  ressortit  à  notre  sujet. 
Nous  rapportons  quelques  cas  typiques  de  ces  troubles  fonc- 
tionnels psychiques  dans  nos  observations. 

L'hystérie  est  le  mécanisme  mental  le  plus  souvent  ren- 
contré chez  les  enfants.  Dans  le  jeune  âge,  comme  il  est 
facile  de  le  supposer,  Tusure  de  la  vie  n'a  guère  le  temps  de 
faire  des  neurasthéniques,  tandis  que  la  personnalité  de  Fen- 
faut  si  mal  établie,  si  diverse,  si  instable,  est  toujours  sur  les 
confins  du  dédoublement. 

Une  autre  caractéristique  de  cet  âge  est  le  faible  pouvoir 
d'inhibition;  Tenfant  continue  indéfiniment  ce  qu'il  a  com- 
mencé :  c'est  l'origine  des  mauvaises  habitudes  et  le  secret 
des  résultats  des  bonnes  éducations. 

C'est  l'époque  par  excellence  des  tics.  L'enfant  a,  en  effet, 
une  grande  propension  au  tic  :  tic  de  la  gorge,  tic  de  la  face, 
des  membres,  onycophagie,  etc. 

Une  poussée  inflammatoire  a  donné  naissance  à  de  la  toux  ; 
longtemps  après  la  guérison  des  phénomènes  congestifs  et 
sécrétoires,  l'enfant  continue  à  tousser.  L'examen  objectif  ne 
révèle  rien;  plusieurs  médecins  ont  vainement  auseulté  le 
malade;  on  a  songé  à  de  l'adénopathie  trachéo-bronchique ; 
il  n'y  a  rien  qu'un  trouble  paresthésique,  qu'un  souvenir, 
qu'une  sensation  de  fausse  présence  avec  un  tic. 

Les  oculistes  savent  combien  sont  fréquents  les  tics  des 
paupières  après  les  conjonctivites  ;  les  tics  de  la  gorge,  racle- 
ments,  toux,  ne  le  sont  pas  moins. 

C'est  là  le  triomphe  de  la  suggestion  persuasive  des  gym 
nastiques  rééducatrices,  de  toutes  les  méthodes  qui  dise! 
plinent  l'attention  si  volage  de  l'enfant. 

Nous  avons  vu  Tinfluence  de  la  ménopause  chez  la  femme  ; 

ehez  l'homme,  la  plus  grande  fréquence  des  troubles  nerveux 

pharyngés  s'observe  entre  quarante-cinq  et  cinquante  ans,  à 

l'âge  que  nous  définirons  l'âge  de  la  retraite. 

Cette  prédominance  est  faite  de  facteurs     hysiques  et  de 
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facteurs  moraux.  Les  facteurs  physiques  sont  le  surmenage, 
la  somme  totalisée  des  fatigues  et  des  efforts  d'une  vie  de 
travail. 

Le  facteur  moral  est  souvent  la  douloureuse  constatation 
de  Tinutilité  de  ces  efforts,  la  faillite  de  toutes  les  espérances 
et  de  toutes  les  ambitions  d'une  vie,  sans  le  concordat  de  la 
jeunesse  et  de  loisir  de  nouvelles  entreprises.  C'est  Tépoque 
où  les  organes  vieillis  faiblissent,  où  le  cerveau  lassé  ne  réa- 
git plus  avec  autant  d'énergie  contre  les  obsessions  pénibles 
qui  Tassiègent. 

Nous  voyons  très  souvent  les  troubles  paresthésiques 
atteindre  les  fonctionnaires  au  moment  de  la  retraite.  L'inac- 
tion  qui  remplace  tout  à  coup  leur  activité  réglée  les  incite 
à  Tauto-observation,  et  nous  savons  combien  elle  est  dange- 
reuse. L'attention  trop  longtemps  concentrée  sur  les  silen- 
cieux rouages  de  la-  vie  organique  fait  naître  des  appels,  des 
sensations  erronées,  qui  sont  les  illusions,  les  hallucinations 
de  nos  paresthésiques. 

Le  mauvais  effet  de  Tauto-observation  trouve  un  complé- 
ment dans  l'état  psychique  de  ces  malades. 

La  retraite  leur  donne  des  pensées  pénibles,  des  idées  de 
fin  prochaine,  en  leur  confirmant  brutalement  qu'ils  sont 
arrivés  à  une  étape  définitive  de  leur  existence. 

Loti  a  délicieusement  évoqué  cette  impression  de  tristesse 
qui  se  dégage  des  faits  accomplis.  C'est  la  mélancolie  du 
marin  qui  quitte  une  terre  lointaine  où  il  ne  reviendra  plus, 
et  qui  sait  que  le  bruit  de  la  chaîne  de  l'ancre  marque  la 
chute  dans  le  néant  dune  page  de  sa  vie.  C'est  la  tristesse 
angoissante  du  never  more  d'Edgar  Poé. 

L'âge  moyen  fournit  aussi  un  contingent,  heureusement 
moins  nombreux,  à  nos  paresthésiques  :  les  délirants  alcoo- 
liques ou  paralytiques  généraux. 

Chez  les  vieillards,  nous  trouvons  encore  des  paresthésies 
pharyngées.  Le  ralentissement  de  leurs  échanges,  la  somno- 
lence de  leur  vie  organique  sont  le  départ  de  sensations  cénes- 
thésiques  dangereuses  pour  des  cerveaux  séniles  arrivant,  de 
par  les  lois  mêmes  de  la  nature,  à  l'état  de  basse  tension  psy- 
chique, qui  est  le  substratum  esssentiel  des  idées  fixes  et  des 
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phobies.  Le  rêve  de  Tenfant,  la  rêvasserie  du  vieillard  sont 
la  marque  de  leur  impuissance  à  étreindre  le  réel  et  de  Tim- 
possibilité  où  ils  se  trouvent  de  fixer  leur  attention  sur  le 
présent.  Les  deux  âges  extrêmes  offrent  donc  les  mêmes  pré- 
dispositions psychiques  :  Tenfant,  parce  que  sa  personnalité 
mal  affirmée  est  peu  résistante  ;  le  vieillard,  parce  que  cette 
personnalité  s'écroule  et  se  désagrège» 

Faut-il  ajouter  que,  chez  le  vieillard,  la  crainte  de  la  mort 
vient  créer  un  état  d'anxiété  vague  ne  demandant  qu'une 
orientation,  qu'une  détermination  pour  devenir  anxiété  systé- 
matisée, phobie  déterminée. 

IL  Causes  provocatrices.  —  Ce  sont  celles  qui  vont 
diriger  ces  candidats,  nés  ou  devenus,  vers  l'algie  pharyngée, 
vers  le  trouble  paresthésique. 

Gomme  les  causes  prédisposantes,  les  causes  provocatrices 
sont  physiques  ou  morales. 

A.  Causes  physiques.  —  Chez  un  prédisposé,  tout  peut  servir 
de  point  de  départ  à  l'erreur  sensorielle,  et  il  n'y  a  aucun 
rapport  de  proportion  entre  la  cause  et  l'efTet. 

C'est  ici  le  cas  d'évoquer  la  boutade  classique  :  une  pelure 
d'orange  peut  faire  perdre  un  royaume  ;  chez  nos  malades,  une 
croûte  de  pain  peut  être  le  départ  d'une  douleur  paresthésique 
qui  fera  quitter  au  patient  place,  situation,  honneurs,  etc. 

L'interrogatoire  du  malade  montre  que,  le  plus  souvent, 
la  paresthésie  succède  à  une  sensation  dont  la  cause  anato- 
mique,  inflammatoire  ou  traumatique,  a  disparu.  L'irritation 
locale  périphérique  calmée,  l'impression  dans  les  centres  per- 
siste, la  sensation  sui*vit  à  la  cause. 

Cette  cause  provocatrice  est  parfois  une  angine  banale,  qui 
attire  l'attention  du  malade  sur  sa  gorge.  Bien  que  sa 
pharyngite  soit  déjà  guérie,  il  regarde  encore  ses  amygdales, 
s'inquiète  d'un  point  blanc,  d'un  peu  de  rougeur,  d'une  colo- 
ration, d'une  teinte,  son  unique  occupation  devient  sa  gorge  : 
avec  elle  et  un  miroir  pour  la  regarder,  il  a  l'emploi  de  sa 
journée. 

Souvent,  c'est  le  tiraillement  d'une  bride  de  l'amygdale  qui 
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sert  de  point  de  départ  à  la  sensation  paresthésique.  Ce  tirail- 
lement a  été  ressenti,  il  est  recherché,  puis  retrouvé  par  le 
malade  ;  peu  à  peu  de  discret  il  devient  tyrannique,  et  le  voici 
bientôt  l'hôte  encombrant  que  l'on  ne  peut  plus  chasser  ;  il 
est  le  maître,  il  commande,  rien  ne  se  fera  plus  que  par  lui 
et  pour  lui. 

Un  simple  coryza  propagé  au  pharynx  nasal  est  parfois 
Fauteur  responsable  de  troubles  dramatiques. 

Que  de  syphiliphobes  ont  eu  pour  origine  de  leur  navrante 
obsession  une  simple  bulle  d'herpès  ;  que  de  cancrophobes 
vous  montrent  avec  angoisse  les  papilles  du  Y  lingual  un  peu 
desquamées  et  hypertrophiées  par  suite  de  troubles  gastro- 
intestinaux. 

Les  affections  locales  les  plus  bénignes,  les  plus  passagères 
peuvent  donner  naissance  à  des  erreurs,  à  des  mirages,  à 
des  illusions  paresthésiques.  La  sécheresse  de  la  muqueuse, 
son  humidité  anormale,  suffisent  à  créer  des  appels  de  troubles 
sérieux. 

Ce  sont  là  des  causes  intrinsèques;  les  causes  extrinsèques 
ne  sont  pas  moins  banales. 

Les  deux  plus  fréquentes  sont  :  la  brûlure  par  un  bol  ali- 
mentaire trop  chaud  et  la  déglutition  d'un  corps  dur,  croûte 
de  pain,  parcelle  d'os,  arête,  qui  laisse  la  sensation  durable 
de  corps  étranger,  la  fausse  présence  banale  et  classique. 
Nous  avons  tous  vu  défiler,  dans  nos  cabinets  de  consulta- 
tion, ces  malheureux  angoissés  par  la  sensation  d'une  arête 
qui  n'existe  que  dans  leur  esprit,  ou  d'un  os  de  lapin  qui  a 
depuis  longtemps  traversé  la  filière  intestinale. 

Une  autre  cause  très  fréquente  de  ces  troubles,  sur  laquelle 
nous  devons  méditer,  est  une  intervention  chirurgicale,  qui 
donne  parfois  chez  les  nerveux  des  résultats  bien  diflérents  de 
ceux  que  l'on  escomptait. 

Une  petite  cautérisation  chez  un  chanteur  peut  devenir  le 
centre  d'attraction  de  toutes  ses  pensées,  de  toute  son  atten- 
tion maladive,  et  servir  d'origine  à  de  violentes  douleurs 
paresthésiques,  à  des  troubles  psychiques  qui  font,  d'un  simple 
enrouement,  une  aphonie  nerveuse. 

Nous  reparlerons  de  la  discrétion  qu'il  faut  avoir  dans  le 
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traitement  local  des  paresthésies,  et  nous  définirons  les  cas 
où  il  convient  de  s'en  abstenir  complètement. 

B.  Causes  morales.  —  Un  choc  moral  peut  faire  naître  des 
troubles  paresthésiques,  tout  aussi  bien  qu'un  traumatisme 
physique. 

Rien  de  plus  commun  que  les  troubles  pharyngés  chez  les 
individus  fortement  émus.  L'anxiété,  la  peur  prennent  à  la 
gorge,  selon  Texpression  vulgaire,  la  dessèchent  et  provoquent 
les  sensations  que  Ton  retrouve  chez  toute  une  catégorie  de 
paresthésiques. 

C'est  la  mort  d'un  parent,  d'un  ami,  la  maladie  d'un  être 
cher,  des  revers  de  fortune,  un  chagrin,  en  un  mot,  qui 
achève  d'user  la  résistance  nerveuse  du  malade  et  le  jette 
dans  le  nervosisme  actif.  Selon  ses  dispositions,  selon  son 
point  faible,  il  orientera  différemment  son  anxiété  et  sera  un 
dyspeptique,  un  faux  urinaire,  un  paresthésique  de  la  gorge. 

Le  cerveau  malade  crée  la  paresthésie,  qui  est  alors  une 
hallucination  sensorielle,  une  représentation  mentale  pure. 

Nous  trouvons  très  souvent  comme  point  de  départ  de  ces 
troubles  un  ensemencement  de  l'esprit  dans  le  sens  de  la  pho- 
bie paresthésique  :  un  récit  de  maladie  dramatique,  la 
lecture  d'xm  livre  de  médecine,  une  visite  dans  un  hôpital, 
la  rencontre  d'un  infirme. 

Qui  de  nous  ne  se  souvient  avoir  rencontré  au  cours  de  ses 
études  ou  revu  depuis  dans  son  cabinet  le  jeune  étudiant 
nerveux,  troublé  par  ses  lectures,  effrayé  par  la  vue  d'un 
malade,  qui  prend  un  bouton  d'herpès  pour  un  chancre  et 
blêmit  d'angoisse  en  croyant  sentir  dans  sa  gorge  les  dou- 
leurs préludant  au  tertiarisme  phagédénique,  dont  le  musée 
Dupuytren  lui  a  montré  des  exemples. 

Nous  assistons  parfois  aussi  à  de  véritables  épidémies  de 
troubles  phobiques  dues  aux  récits  des  journaux. 

Que  de  cancrophobes  Frederick  le  Noble  a  laissés  après  lui! 
Que  de  malheureux  nerveux  ont  sué  d'angoisse  en  se  croyant 
atteints  de  la  maladie  de  l'empereur  d'Allemagne.  Chaque  fois 
que  la  grande  presse  fait  de  la  clinique,  nous  voyons  éclater 
ainsi  une  série  de  maladies  imaginaires 
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Plus  nette  encore  est  Tinfluence  d'un  violent  traumatisme, 
accident  de  chemin  de  fer,  de  voiture,  incendie,  etc.  La  peur 
entraîne  un  choc  moral  qui  laisse  après  lui  un  état  nerveux 
(hystérie  traumatique),  qui  permet  Tenvahissement  de  la 
conscience  du  traumatisé  par  toutes  les  craintes,  toutes  les 
terreurs,  toutes  les  rêveries  maladives. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  des  paresthésies  pharyngées  comporte  : 

i""  Le  diagnostic  de  paresthésie  à  l'exclusion  d'une  affection 
matérielle  du  pharynx  ; 

2°  Le  diagnostic  du  terrain  sur  lequel  évolue  le  trouble 
nerveux.  De  ce  second  diagnostic  découleront,  en  effet,  et  le 
pronostic  et  le  traitement. 

Le  diagnostic  de  trouble  paresthésique  entraîne  l'obligation 
d'un  minutieux  examen.  Pour  affirmer  qu'il  y  a  quelque 
chose,  il  faut  bien  regarder;  mais,  pour  affirmer  qu'il  n'y  a 
rien,  il  faut  mieux  regarder  encore. 

Quand,  après  avoir  examiné  dans  le  miroir  toutes  les  parties 
du  pharynx,  on  ne  distingue  rien  d'anormal,  ou  bien  quand 
on  trouve  une  lésion  objective  insuffisante  pour  expliquer 
les  troubles  accusés  par  le  malade,  on  est  en  droit  de  dire 
paresthésie. 

Un  fait  mettra  souvent  en  éveil,  c'est  Tallure  particulière 
du  malade  qui  frappera  un  clinicien  averti.  La  douleur  psy- 
chique présente  quelques  caractères  spéciaux  ;  comme  le  dit 
Déjerine  (1  j,  «  elle  donne  très  vite  à  l'observateur  l'impression 
que  c'est  une  douleur  sui  generiSy  et,  quelle  que  soit  l'inten- 
sité que  lui  attribue  le  malade,  on  arrive  en  général  assez 
facilement  à  la  conviction  que  c'est  une  douleur  plus  appa- 
rente que  réelle.  En  effet,  quand  on  examine  en  pleine  crise 
douloureuse  un  sujet  atteint  d'algie  centrale,  on  constate 
presque  toujours  chez  lui  que  les  facultés  cérébrales  ne  sont 
nullement  troublées  et  qu'il  n'y  a  pas  là  cet  état  d'inhibition, 
d'épuisement  cérébral  dû  à  la  douleur  réelle.  On  peut,  en 

(1)  DÉJBRiNE,  Sémiologie  du  syslcmc  nerveux  (Traité  de  pathol.  gén. 
de  Bouchard,  t.  V,  p.  922). 
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effet,  dans  ces  moments-là,  toujours  faire  parler  le  malade, 
qui  parfois  même  s'exprime  avec  une  grande  facilité  et 
s'étend  avec  complaisance  sur  la  description  de  sa  souffrance. 
Ici,  en  effet,  il  suffit  de  mobiliser  un  peu  les  images  mentales 
du  sujet  pour  reléguer  au  second  plan,  chez  lui,  la  sensation 
douloureuse  ». 

Malgré  cette  caractéristique  psychique,  les  erreurs  sont 
possibles. 

On  peut  confondre  les  troubles  que  nous  étudions  avec  le 
rhumatisme  du  pharynx. 

Il  y  a  dans  les  pharynx  des  rhumatisants  des  phénomènes 
douloureux  d'un  diagnostic  souvent  difficile.  La  symptoma- 
tologie  se  borne  à  de  la  douleur  spontanée,  mais  le  plus  sou- 
vent très  exagérée  par  les  mouvements  de  déglutition.  Objec- 
tivement, il  n'y  a  rien  ou  bien  peu  de  chose  :  un  peu  de 
rougeur  de  la  muqueuse,  sans  plus.  C'est  là,  avouons-le,  une 
symptomatologie  bien  discrète,  et  qui  laisse  place  à  Terreur. 
Le  diagnostic  sera  basé  sur  un  certain  nombre  de  signes  : 
rougeur  de  la  muqueuse,  sensibilité  exquise  à  la  pression, 
enfin  et  surtout  courte  durée  de  la  douleur  rhumatismale  par 
rapport  à  la  douleur  paresthésique,  qui  dure  souvent  depuis 
des  semaines  quand  le  malade  vient  nous  consulter. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  aussi  avec  la  névrite  doulou- 
reuse. 

Certains  troubles  douloureux  de  la  gorge  et  de  la  base  de  la 
langue  reconnaissent  pour  cause  des  névrites.  Ce  sont  le  plus 
souvent  des  névrites  variqueuses.  Quénu  a  bien  montré  le 
rôle  des  varices  des  veines  satellites  dans  les  névralgies. 
Pietrowsky  a  trouvé  cette  pathogénie  dans  quatre  cas  sur 
huit  de  glossodynie.  Escat  accepte  avec  raison  cette  interpré- 
tation en  donnant  le  rôle  principal  aux  veines  profondes 
satellites  des  nerfs,  dont  les  troubles  circulatoires  peuvent 
entraîner  des  névrites  douloureuses. 

Nous  ne  savons  rien  des  névrites  toxiques  douloureuses  ; 
les  névrites  de  la  gorge,  dont  la  plus  fréquente  est  la  névrite 
diphtérique,  sont  des  névrites  des  nerfs  moteurs  et  ne  donnent 
par  conséquent  que  des  troubles  fonctionnels. 

Luyt  et  Escat  signalent  des  névrites  avec  douleurs  névral- 


672  MAURICE   BOULAY   ET   H.    LE  UAnc'HAOOUR 

giques  au  début  de  la  paralysie  générale.  Il  est  paii;iculière 
ment  difficile,  dans  ces  cas,  de  faire  la  part  de  la  névrite  et  de 
Tétat  mental  dans  les  sensations  accusées  par  le  patient.  Nous 
citons  ainsi  dans  nos  observations  un  cas  de  paresthésie  chez 
un  paralytique  général  au  début,  dans  lequel  le  microscope 
eût  peut-être  décelé  des  lésions  de  névrite  ;  mais  Tallure 
clinique  et  les  symptômes  nous  font  ranger  ce  cas  dans  les 
paresthésies  vraies. 

Le  tabès  est  signalé  par  Déjerine  comme  pouvant  aussi 
donner  des  douleurs  de  névrite  dans  la  gorge  et  la  région  de 
la  base  de  la  langue.  Ces  douleurs  sont  peut  vives  et  ne 
s'accompagnent  pas  en  général  de  cette  inquiétude,  de  cette 
agitation  qui  caractérisent  les  troubles  paresthésiques.  Il  y  a 
bien  des  douleurs  sans  cause  objective  décelable,  mais  il 
manque  Tétat  mental  nécessaire  et  suffisant.  Les  autres 
signes  du  tabès  ne  tarderont  pas  à  éclairer  le  diagnostic  dans 
les  cas  douteux. 

Citons  encore,  pour  être  complets,  une  étrange  et  rare  affec- 
tion du  système  nerveux  qui  peut  rappeler  les  troubles  que 
nous  étudions  :  c'est  ïaktnesia  algera  de  Mœbius.  Cette 
curieuse  affection  est  caractérisée  par  des  sensations  doulou- 
reuses se  produisant  àToccasion  des  mouvements  volontaires, 
douleurs  qui  ne  s'expliquent  par  aucune  lésion  locale  et 
rentrent  dans  le  groupe  des  algies  centrales.  Cette  affection 
ne  donne,  pour  commencer,  de  douleurs  qu'à  l'occasion  des 
mouvements  exagérés  ;  mais  ensuite  cette  douleur  se  produit 
à  propos  du  moindre  mouvement. 

Chez  certains  de  ces  malades,  les  mouvements  de  dégluti- 
tion peuvent  être  les  premiers  douloureux,  et  la  maladie 
simule  alors  les  paresthésies  pharyngées;  mais  les  troubles 
sensitifs  ne  tardent  pas  à  se  généraliser,  immobilisant  le 
malade  dans  l'attitude  figée  d'un  paralytique,  et  le  diagnostic 
se  trouve  orienté.  Vakinesia  algera  n'est  autre  chose 
qu'une  paresthésie  généralisée  ;  c'est  un  total  d'algies  psy- 
chiques. 

Le  diagnostic  est  tout  à  fait  incomplet,  si  le  terrain  sur 
lequel  évolue  le  trouble  de  la  sensibilité  n'est  pas  nettement 
défini.  Nous  avons  assez  fait  ressortir  toute  l'importance  de 
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ce  diagnostic  du  terrain  tant  au  point  de  vue  du  pronostic  que 
du  traitement. 

Comme  Mathieu  Ta  écrit  à  propos  des  dyspepsies,  ces 
troubles  se  développent  sur  un  terrain  névropatbique 
commun.  Très  distincts  dans  leurs  modalités  extrêmes,  ils 
présentent  de  multiples  formes  de  transition,  d*un  classement 
plus  difficile. 

Notre  malade  est-il  un  simple  émotif  sans  véritable  tare 
nerveuse,  un  neurasthénique  intoxiqué  ou  surmené,  un  hys- 
térique avec  ou  sans  stigmates  physiques,  mais  à  mentalité 
particulière  et  facilement  suggérable  ;  ou  encore  un  nerveux 
héréditaire,  appartenant  à  une  famille  où  la  folie  est  en 
marche,  et  qui  finira  peut-être  dans  la  confusion  mentale  et 
le  délire  ? 

Ce  sont  là  des  questions  que  nous  devons  résoudre,  et  sur 
lesquelles  nous  avons  insisté,  chemin  faisant,  pour  n'avoir 
besoin  que  de  rappeler  ici  ce  devoir  qui  nous  incombe,  si 
nous  voulons  être,  non  des  spécialistes  au  sens  étroit  du  mot, 
mais  des  médecins  spécialisés,  ambition  légitime  qui  doit 
être  la  nôtre. 

Nous  ne  pouvons  insister  davantage  sur  les  données  du 
diagnostic  différentiel  duterrain,  cela  nous  entraînerait  à  faire 
un  traité  de  psychiatrie. 

« 

Pronostic. 

Le  pronostic  des  paresthésies  pharyngées  est  commandé 
par  deux  faits  : 

1"*  L'existence  ou  Tabscence  d'une  lésion  objective  comme 
point  de  départ  du  trouble  paresthésique  ; 

2**  Le  terrain  sur  lequel  évolue  le  trouble,  Tétat  psychique 
du  malade. 

Nous  ne  devons  tenir  aucun  compte,  pour  établir 
notre  pronostic,  ni  de  la  forme,  ni  de  l'intensité  du  trouble 
paresthésique.  Peu  importe  que  la  sensation  soit  seulement 
désagréable  ou  atrocement  pénible,  que  ce  soit  une  phobie 
fonctionnelle  ou  une  simple  sensation  sans  extériorisation 
motrice  ni  trouble  des  fonctions. 
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Le  malade  qui  gouffre  beaucoup  peut  être  un  hystérique 
guérissable  par  une  simple  suggestion,  et  celui  qui  souffre  à 
peine,  un  anxieux  né  qui  finira  par  le  suicide. 

Le  pronostic  est  certainement  plus  grave  lorsque  Ton  ne 
constate  aucune  lésion  objective,  pouvant  donner  une  expli- 
cation même  relative  des  plaintes  du  malade. 

Chez  tous  les  sujets  fatigués,  une  sensation  même  discrète 
peut  finir  par  vaincre  la  résistance  de  la  volonté  et  s'imposer 
à  la  conscience,  et  Tonpeut  ^t  doit  espérer  voir  un  traitement 
local  supprimer  la  sensation  périphérique  et  Tobsession  qui 
en  est  la  conséquence. 

Quand  la-cause  des  troubles  nous  échappe,  quand  la  pares- 
thésie  est  une  hallucination  sensorielle,  c'est  que  le  système 
nerveux  est  plus  sérieusement  atteint,  non  seulement  le 
système  périphérique,  qui  fait  naître  des  sensations  subjec- 
tives, mais  aussi  les  centres  psychiques,  qui  créent  de  toute 
pièce  une  représentation  mentale  phobique  et  anxieuse. 

Tout  ceci  revient  à  dire  :  le  pronostic  desparesthésies  pharyn- 
gées dépend  du  terrain,  ou  encore,  pour  poser  le  problème  de 
façon  clinique  pratique,  delà  suggestibilité  du  sujet  et  de  son 
désir  de  guérir. 

a.  Suggestibilité  du  sujet,  —  Les  simples  émotifs,  les 
hystériques  sont  en  général  facilement  suggérables,  soit  par 
un  traitement  local  qui  le  s  auto-su  ggère,  soit  par  la  suggestion 
de  leur  médecin.  Ces  malades  guérissent  généralement  vite 
et  bien,  et  le  pronostic  est  pour  eux  nettement  favorable.  Les 
neurasthéniques  surmenés,  intoxiqués,  devenus  tels  par  suite 
de  ce  surmenage,  de  ces  intoxications,  autorisent  aussi  un 
bon  pronostic . 

Quand  le  traitement  diététique  aura  été  prescrit,  quand  on 
aura  supprimé  les  causes  de  fatigues  exagérées,  le  traitement 
local  et  le  simple  rappel  à  la  réalité  feront  tout  rentrer  dan$ 
Tordre. 

Avec  les  neurasthéniques  constitutionnels,  qui  ont  derrière 
eux  toute  une  hérédité  névropathique,  qui  sont  des  anxieux, 
des  phobiques  nés,  la  tâche  est  plus  laborieuse  et  le  pronostic 
plus  incertain. 

Comme  nous  Tavons  dit,  entre  ces  états  et  les  délires,  il  n'y 
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a  pas  de  barrières,  mais  de  simples  nuances,  et  souvent, 
malgré  nos  efforts,  ces  malades  sombrent  dans  la  mélancolie 
et  l'aliénation  mentale.  Nous  ne  devons  pas  perdre  de  vue 
ces,  notions  pour  prendre  au  sérieux  ces  troubles  paresthé- 
siques  qui,  souvent  par  leur  étrangeté,  prêteraient  à  rire. 
N'oublions  pas  qu'ils  sont  parfois  Tanticbambre  de  Tasile 
d'aliéné  où  se  termine  la  lamentable  existence  de  certains  de 
ces  malheureux. 

A  côté  des  paresthésies  qui  se  terminent  par  un  coup  de 
disciseur  et  dont  le  patient  est  le  premier  à  rire,  il  y  en 
a  qui  se  terminent  dramatiquement  par  le  suicide  ou  le 
cabanon. 

b.  Désir  de  guérir.  —  Le  pronostic  est  influencé  par  le 
désir  qu'a  le  malade  de  guérir  ;  nous  entendons  rappeler  par 
cette  phrase  ce  que  nous  écrivons  plus  loin  sur  l'importance 
de  la  rééducation  de  la  volonté  pour  la  guérison  de  ces  pho- 
biques. 

La  valeur  morale  du  sujet  jouera  ici  un  rôle  important  ; 
sa  maladie  n'est  pas  gênante  seulement  pour  lui,  mais  aussi 
pour  son  entourage,  etl'idée  de  faire  de  la  peine  à  ses  proches 
peut  faire  faire  à  un  nerveux  de  grands  efforts  de  volonté. 
L'égoîsme  s'oppose  à  la  guérison  complète,  car  il  tend  à 
cnfeimer  le  malade  dans  son  système  délirant. 

Pour  guérir,  il  faut  que  le  malade  fasse  un  effort  de  volonté, 
particulièrement  pénible  à  un  patient  dont  la  caracténstique 
mentale  est  l'aboulie:  le  stimulant  qui  lui  permettra  de  trouver 
le  courage  nécessaire  sera  le  désir  de  plaire  et  d'être  utile 
aux  êtres  qui  lui  sont  chers,  la  crainte  de  tomber  à  la  charge 
de  ceux  qu'il  a  le  devoir  de  soutenir. 

L'amour-propre,  sentiment  moins  noble,  peut  jouer  le 
même  rôle. 

Traitement. 

L  Utilité,  efficacité.  —  Il  ne  suffit  pas  de  poser  le 
diagnostic  de  paresthésie  pharyngée,  il  nous  faut  aussi  instituer 
un  traitement  et  soulager  nos  malades. 

Il  ne  faut  pas  se  contenter  d'une  médication  de  symptômes  : 
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la  thérapeutique  ne  sera  efficace  que  si  le  malade  a  été 
soigneusement  étudié  et  le  terrain  névropathique  nettement 
défini;  une  faute  d'interprétation  rendrait  nos  efforts  inutiles 
et  notre  intervention  parfois  nuisible. 

L'on  peut  et  Ton  doit  soigner  ces  malades  ;  on  le  doit,  car 
au  début  il  n'y  a  souvent  qu'une  prédisposition  mentale  qui 
peut  être  modifiée,  et  qui,  si  on  la  néglige,  aboutit  souvent  à 
l'obssession  et  parfois  à  l'aliénation  mentale  ;  il  n'y  a  pas,  en 
effet,  entre  ces  psychiques  de  fossé  infranchissable. 

Traiter  ces  malades  est  un  devoir  vis-à-vis  de  l'individu, 
c'est  aussi  un  devoir  vis-à-vis  de  la  société.  Les  maladies 
mentales  se  forment  lentement,  s'aggraveat  de  génération  en 
génération,  s'exaltent  pour  ainsi  dire,  et,  abandonnées  à  elles- 
mêmes,  aboutissent  à  la  folie  confirmée,  à  la  démence. 

A  tous  les  soins  inspirés  parThygiène  corporelle,  à  la  régle- 
mentation de  la  nourriture,  au  souci  constantdela  lutte  contre 
les  auto-intoxications,  il  faut  toujours  joindre  un  traitement 
moral  qui  reste  indispensable.  Le  changement  de  milieu,  la 
simplification  de  la  vie,  la  direction  de  l'esprit,  la  gymnastique 
de  la  volonté,  de  l'attention,  de  l'émotion  même,  restent  le 
meilleur  moyen  de  traitement. 

On  est  surpris  de  voir  combien  l'esprit  de  ces  malades,  en 
apparence,  si  entêtés,  est  en  réalité  malléable  et  modifiable 
parles  procédés  psychothérapiques.  On  peut,  non  pas  toujours 
sans  doute,  mais  dans  les  cas  les  plus  fréquents,  arriver  à 
faire  sentir  aux  malades  la  vanité  de  leurs  terreurs,  les  malen- 
tendus qui  se  fondent  sur  les  sentiments  pathologiques  et 
l'exagération  de  ces  sentiments  eux-mêmes.  Bien  des  troubles 
physiques  de  la  digestion,  de  la  circulation,  disparaissent 
quand  la  tension  nerveuse  et  psychologique  se  relève  sous 
l'influence  de  la  confiance,  de  la  volonté,  de  l'attention,  de 
l'émotion  juste  et  adaptée  au  présent.  11  y  a  des  faits 
frappants  qui  montrent  bien  l'action  de  l'esprit  sur  le  corps 
et  l'influence  morale  qui  peut  transformer  des  maladies  en 
apparence  si  rebelles  aux  médications  (i). 


(1)  Raymond  el  Janet,  Les  obsessions  et  la  psychasthénie  (t.  II,  Intro- 
duction). 
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Le  traitement  des  parestiiésies  est  fort  délicat  :  il  doit 
s'adresser  à  Tétat  local  et  à  Tétat  psychique. 

Affirmer  brutalement  à  ces  malades  que  leur  gorge  est  en 
parfait  état  et  que  leurs  sensations  sont  purement  imaginaires 
est  leur  rendre  un  mauvais  service  ;  leur  illusion  est  si  forte 
que  cette  affirmation  leur  enlève  toute  confiance  dans  vos 
capacités  et  annihile  toute  votre  influence  sur  leur  état 
psychique  ;  or  la  psychothérapie  est  ici  notre  ressource  à  peu 
près  unique. 

Plus  sage,  et  plus  habile  dans  l'intérêt  même  du  malade, 
est  le  langage  suivant  :  a  L'examen  qu'on  vient  de  faire  est 
rassurant,  la  gorge  présente  bien  des  signes  d'irritation,  de 
catarrhe,  etc.,  mais  ce  sont  là  des  lésions  légères  et  banales; 
chez  un  autre  sujet,  elles  produiraient  sans  doute  des  troubles 
insignifiants  ;  mais,  chez  une  personne  comme  le  patient,  dont 
le  pharynx  est  paiiiculièrement  sensible  et  dont  le  système 
nerveux  est  prompt  à  ressentir  la  moindre  impression,  les 
sensations  provoquées  prennent  des  proportions  qui  ne  sont 
nullement  en  rapport  avec  Tinsignifiance  des  altérations 
locales.  » 

Ce  langage  permet  au  médecin  d'instituer  un  traitement 
local  au  cours  duquel  son  influence  suggestive  pourra 
s'exercer. 

II.  Traitement  physique.  —  A.  Thaitement  local.  —  En 
présence  des  phénomènes  locaux  accusés  par  le  malade  et  de 
ses  plaintes  si  précises,  l'idée  qui  vient  tout  d'abord  est  de 
recourir  au  traitement  local. 

Le  traitement  local,  il  faut  le  dire,  agit  souvent  merveilleu- 
sement, s'il  est  adapté  aux  circonstances. 

On  doit  commencer  par  traiter  les  lésions  même  les  plus 
banales,  constatées  dans  la  gorge  ;  on  aura  parfois  la  sur- 
prise de  voir  disparaître  une  paresthésie  déjà  invétérée,  à  la 
suite  de  l'excision  d'un  petit  adénome  de  la  luette  ou  d'un 
pilier  (cas  de  Boulay),  de  l'ablation  de  végétations  adénoïdes 
même  peu  volumineuses,  de  la  cautérisation  d'un  bourrelet 
de  pharyngite  latérale,  etc.  Que  l'intervention  agisse  par  sug- 
gestion ou  en  supprimant  l'épine  qui  entretenait  la  pares- 
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thésie,  peu  importe  :  l'essentiel  est  d'avoir  débarrassé  le  ma- 
lade de  son  obsession. 

Nous  avons  vu,  dans  quantité  d'observations,  les  résultats 
immédiats  obtenus  parfois  par  un  simple  badigeonnage  au 
menthol  dans  les  sensations  de  gène  fonctionnelle,  de 
ténesme,  de  picotements  ;  les  miracles  réalisés  par  le  débri- 
dément  opportun  d'une  amygdale  enchatonnée  qui  faisait 
naître  des  sensations  de  corps  étranger  ou  d'étranglement  ; 
les  cures  instantanées,  obtenues  par  un  attouchement  à  la 
cocaïne,  supprimant  la  crainte  d'une  arête  ou  d'une  épingle 
imaginaire  dans  la  gorge. 

Tous  les  traitements  locaux  susceptibles  de  faire  dispa- 
raître la  sensation  qui  est  le  substratum  des  paresthésies 
donnent  des  résultats.  La  disparition  de  la  sensation  périphé- 
rique permet  au  malade  de  se  reprendre,  de  se  ressaisir.  L'at- 
tention n'étant  plus  sollicitée,  l'idée  fixe  disparait,  une  parole 
rassurante  fait  le  reste. 

Nos  préférences,  quand  faire  se  peut,  vont  aux  moyens 
doux  ;  il  faut  éviter  les  traitements  qui  laissent  après  eux  des 
réactions  désagréables,  car  ces  sensations  peuvent  entraîner 
une  exagération  de  la  phobie  paresthésique  même  que  Ton 
tentait  de  guérir,  ou  faire  naître  une  nouvelle  sensation  mala- 
dive qui  prend  la  place  de  la  première. 

Il  faut  savoir  que  la  cocaïne,  qui  est  héroïque  dans  les  cas 
de  sensation  de  corps  étranger,  dus  à  Fhyperestbésie  d'un 
point  de  la  gorge,  donne  un  résultat  tout  à  fait  opposé  à 
celui  que  l'on  cherche  dans  les  sensations  d'obstruction,  d1m- 
perforation  de  la  gorge  dépendant  d'une  hypoesthésie. 

Nous  avons  tous  eu  l'occasion  de  voir  des  paresthésies  la- 
ryngées médicamenteuses  chez  des  malades  dont  nous  cocaî- 
nons  le  larynx  et  qui  parfois  s'angoissent  et  déclarent  étouffer, 
Tanesthésie  cocaïnique  supprimant  l'impression  physiologique 
de  l'air  passant  sur  la  muqueuse. 

L'action  stimulante  de  l'iode  est  précieuse  dans  les  cas 
d'hypoesthésie  qui  sont  souvent  associés  à  un  certain  degré 
d'anémie  de  la  muqueuse;  mais  c'est  là  le  triomphe  du 
menthol,  qui,  par  le  sentiment  de  fraîcheur  subjective  que 
donne  son  évaporation,  nous  rend  des  services  journaliers. 
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C'est  la  pierre  de  touche  et  le  médicament  le  plus  efficace 
des  paresthésies  pharyngées,  qui  ont  pour  cause  des  troubles 
légers  de  la  sensibilité  de  la  muqueuse. 

Dans  les  paresthésies  pharyngées  qui  ont  pour  origine  des 
brides,  des  concrétions  de  Tamygdale,  le  crochet  à  discision 
et  le  morceleur  font  merveille,  en  supprimant  et  la  cause  et 
Teffet. 

La  curette  à  végétations  trouve  son  emploi  dans  les  pares<- 
thésies  qui  reconnaissent  pour  cause  des  végétations  grosses 
ou  petites  ;  Tun  de  nous  en  a  rapporté  deux  observations. 

Le  galvanocautère  peut  compter  des  succès,  mais  il  con- 
vient, croyons-nous,  d'en  être  ménager  ;  son  emploi  donne 
en  effet  des  réactions  douloureuses  pendant  plusieurs  jours, 
et  de  ce  fait  il  nous  a  paru  avoir  plus  d'inconvénients  que 
d'avantages. 

Certains  auteurs  ont  obtenu  de  brillants  résultats  de  Topé- 
ration  simulée  ;  mais  ceci  ressortit  plutôt  au  traitement  psy- 
chique qu'au  traitement  physique. 

Indications^  contre-indications.  —  Les  neurologistes 
sont  peu  partisans  des  traitements  locaux,  surtout  des  traite- 
ments chirurgicaux,  qui,  disent-ils,  fixent  encore  Tidée  mala- 
dive et  lui  donnent  un  crédit  nouveau.  Nous  considérons  qu'il 
y  a  là  une  question  d'espèce.  Le  désaccord  apparent  qui  règne 
sur  ce  point  entre  le  spécialiste  de  la  gorge,  très  porté  à  agir 
localement,  et  le  neurologiste  qui  réprouve  toute  thérapeu- 
tique locale,  tient  à  ce  qu'ils  ne  voient  pas  les  mêmes 
malades. 

Vont  surtout  chez  le  spécialiste  des  maladies  nerveuses  les 
sujets  dont  les  troubles  psychiques  sont  particulièrement 
accentués  ;  viennent  chez  nous  les  émotifs;  les  hystériques 
qui  ont  un  bobo,  en  font  une  chose  grave  et  s'en  tourmentent. 

Dans  les  paresthésies  par  illusion,  le  traitement  local,  en 
faisant  disparaître  la  sensation  périphérique,  guérira  le  ma- 
lade ou  facilitera  singulièrement  les  effets  de  la  persuasion. 

Dans  les  paresthésies  par  hallucination,  le  traitement 
local  sera  aussi  inutile  que  le  geste  irréfléchi  d'un  enfant  qui 
voudrait  effacer  de  la  main,  sur  un  écran,  l'image  projetée 
d'une  lanterne  magique.  Toute  la  maladie  est  au  cerveau,  et 
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la  gorge  n'est  qu'un  écran  qui  réfléchit  cette  image  mentale 
Non  seulement  dans  ces  cas  le  traitement  local  est  inutile, 
mais  il  devient  souvent  dangereux. 

Il  y  a,  entre  les  catégories  extrêmes,  de  nombreux  cas 
intermédiaires,  où  il  existe  une  petite  lésion  objective,  mais 
où  l'élément  psychique  prend  une  telle  importance  qu'il  est 
plus  prudent  d'être  ménager  de  traitement  local  ;  ces  malades 
sont  souvent  des  phobiques  nés,  pour  lesquels  tout  appel  péri- 
phérique est  sujet  à  interprétation  obsédante  et  anxieuse. 

Quand  nous  disons  qu'il  faut  être  ménager  de  traitement 
local,  nous  entendons  traitement  chirurgical  énergique,  par 
le  fer  ou  par  le  feu,  attouchements  avec  des  substances 
caustiques  ou  irritantes  ;  car  l'on  peut,  dans  tous  les  cas,  et 
sans  engager  l'avenir,  recourir  aux  attouchements  mentholés, 
iodés  faibles,  résorcinés,  etc. 

S  il  nous  fallait  résumer  en  quelques  lignes  les  indications 
du  traitement  local,  nous  dirions  qu'il  convient  aux  paresthè- 
sies  banales  avec  état  psychique  à  peine  différent  de  la  nor- 
male, aux  hystériques,  à  de  rares  neurasthéniques  ;  mais  qu'il 
doit  être  formellement  déconseillé  chez  les  neurasthéniques 
graves  et  psychasthéniques. 

Picqué,  qui  a,  sur  toutes  ces  questions  de  la  chirurgie  chez 
les  névropathes,  une  expérience  et  une  autorité  reconnues,  a 
parfaitement  défini  les  indications  et  les  contre-indications 
opératoires  chez  ces  malades;  quand  sur  un  terrain  prédisposé 
une  intoxication  chirurgicale  entraîne  une  psychose,  le  traite- 
ment chirurgical  donne,  s'il  est  rapidement  appliqué,  de  mer- 
veilleux résultats  ;  mais  le  diagnostic  doit  être  posé  avec  pré- 
cision ;  car,  si  la  psychose  préexiste,  l'opération  chirurgicale 
ne  donne  pas  les  mêmes  résultats  et  peut  même  aggraver 
l'état  nerveux. 

La  connaissance  de  la  dégénérescence  mentale  et  d'états 
morbides,  tels  que  l'obsession  et  le  délire  hypocondriaque, 
devra  amener  le  chirurgien  à  envisager  une  catégorie  nou- 
velle de  contre-indications  opératoires. 

Si  nous  voulons  appliquer  ces  sages  conseils  à  la  question 
qui  nous  occupe,  nous  dirons  :  si  une  paresthésie  pharyngée 
à  laquelle  nous  trouvons  pour  cause  une  épine  locale  est  la 
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première  ou  la  seule  maniTestation  d'une  psychose,  le  traite- 
ment local  peut  et  doi|  agir  et  faire  rentrer  le  système  ner- 
veux dans  le  calme  et  le  silence. 

Dans  le  cas,  au  contraire,  où  il  y  a  eu  des  phobies  anté- 
rieures, où  il  y  a  des  tares  nerveuses  avérées,  il  faut  être 
ménager  de  toute  intervention  locale  brutale,  qui  ne  ferait 
qu'aggraver  Tétat  nerveux,  qui  prime  tout,  et  faire  sombrer 
le  malade  dans  la  mélancolie  anxieuse  et  la  démence. 

En  résumé,  si  c'est  l'état  local  qui  a  le  premier  rang  dans 
la  symptomatologie  clinique  :  traitement  local  ;  si  c'est  l'in- 
fluence du  terrain  nerveux  qui  domine  :  thérapeutique  géné- 
rale et  prudence  opératoire. 

B.  Traitement  cÉNÉRiL.  —  i"  Traitement  hygiénique.  — 
Nous  avons  vu,  en  parlant  de  la  pathogénie  et  de  l'étiologie 
des  paresthésies  pharyngées,  le  rôle  des  infections  et  des 
intoxications  dans  la  constitution  du  terrain  nerveux  :  il  con- 
vient de  modifier  ce  terrain  chez  nos  malades. 

La  diététique,  le  régime,  joueront  un  très  grand  rôle  dans 
ce  traitement. 

L'estomac  et  l'intestin  sont  presque  toujours  atteints  chez 
les  nerveux,  et  souvent  nos  malades  ne  sont  nerveux  que 
parce  qu'ils  sont  intoxiqués  parleur  tube  digestif.  Un  régime 
alimentaire  convenable  devra  leur  être  prescrit  ;  ceci  ne  nous 
concerne  peut-être  pas  directement,  mais  encore  importe-t-il 
que  nous  sachions,  dans  les  grandes  lignes,  comment  orienter 
nos  malades. 

Soigner  un  paresthésique  dyspeptique,  en  négligeant  sa 
dyspepsie,  c'est  vouloir  marcher  à  un  échec  ;  mieux  vaut,  à 
coup  sûr,  traiter  son  estomac  et  négliger  son  pharynx,  qui, 
souvent,  guérira  seul. 

Ëtant  donné  le  rôle  du  grand  sympathique  dans  la  forma- 
tion des  paresthésies,  il  est  indispensable  de  le  mettre  au 
repos  en  traitant  les  organes  malades,  qui  sont  une  cause 
d'irritation  de  ses  plexus,  principalement  l'estomac  et 
l'intestin. 

Puisque  nous  évoquons  le  grand  sympathique,  signalons 
tout  de  suite  l'importance  du  traitement  des  affections  uté- 
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rines  chez  les  femmes  atteintes  de  troubles  parestliésiques  du 
pharynx,  dontForigine  est  un  réflexe  utérin  ;  nous  ne  visons 
ici  que  les  faits  en  rapport  avec  Tirritabilité  du  grand  sympa- 
thique, car  nous  allons  voir  qu'il  y  a  d'autres  troubles  d'ori- 
gine génitale,  ressortissant  à  des  modifications  de  sécrétion 
et  réclamant  une  autre  thérapeutique. 

Parmi  les  intoxications  qui  retentissent  sur  le  système  ner* 
veux  et  créent  cette  faiblesse  irritable  qui  est  la  caractéristique 
essentielle  du  terrain  nerveux,  les  intoxications  par  insuffi- 
sance  rénale  sont  des  plus  fréquentes  ;  les  tendances 
actuelles  des  psychiatres  sont  de  donner  une  grande  impor- 
tance à  Turémie  dans  les  psychonévroses  ;  souvent,  ils  font 
précéder  les  cures  de  rééducation  psychique  par  le  régime 
lacté  et  le  séjour  au  lit  pendant  quelques  jours,  pour  faire  un 
lavage  de  désintoxication  qui  rend  au  système  nerveux  son 
équilibre  perdu. 

Nous  savons  Textrême  importance  des  étapes  génitales 
(puberté,  ménopause)  dans  la  constitution  de  Tétat  névropa- 
thique  ;  cette  influence  tient  à  des  causes  physiques  et 
morales  que  nous  avons  passées  en  revue.  Les  causes  phy> 
siques  dépendent  d'une  intoxication  d'ordre  spécial,  commandée 
par  la  sécrétion  interne  des  glandes  génitales  ;  de  là  découle 
le  traitement  opothérapique,  que  l'on  a  si  heureusement 
substitué  aux  mutilations,  par  lesquelles  on  prétendait  guérir 
les  psychonévroses  d'origine  utéro-ovarienne. 

Toutefois  il  ne  faut  pas  tomber  dans  le  défaut  de  l'école 
allemande,  qui,  nous  dépassant  toujours  dans  l'absolu- 
tisme facilement  satisfait  de  ses  théories  et  de  leurs  consé* 
quences  thérapeutiques,  donne  à  l'étiologie  génitale  et  à  la 
médication  ovarienne  plus  d'importance  qu'il  ne  con- 
viendrait. 

Ce  sujet  nous  conduit  à  parler  d'intoxications  analogues 
relevant  de  troubles  dans  la  sécrétion  des  glandes  closes  : 
la  thyroïde  en  particulier.  Nous  savons  que  les  nerveux  sont 
souvent  atteints  de  colite  muco-menibraneuse,  afléction  dont 
certains  auteurs  font  une  maladie,  due  à  un  trouble  dans 
l'innervation  intestinale  en  rapport  avec  une  insuffisance 
thyroïdienne.  C'est  Tintoxication  thyroïdienne  qui  commande 
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aussi    cette    curieuse   névrose    qu'est  le    goitre   exophtal- 
mique. 

Â  côté  de  ces  intoxications  bruyantes,  il  y  en  a  de  plus 
discrètes,  mais  suffisantes  cependant  pour  créer  un  terrain 
nerveux,  sur  lequel  fleurissent  les  troubles  paresthésiques 
les  plus  divers.  La  médication  thyroïdienne  sera  donc  parfois 
indiquée  chez  nos  clients. 

A  côté  des  intoxications  autochtones,  existe  toute  la  série 
des  poisons  étrangers  à  l'organisme  qui,  soit  en  dehors  de  la 
volonté  du  malade,  soit  par  le  fait  de  mauvaises  habitudes, 
peuvent  Tintoxiquer.  Le  plomb,  Talcool,  le  tabac,  Topium  et 
son  alcaloïde  civilisé  la  morphine,  la  cocaïne,  pour  ne  citer 
que  les  plus  fréquents,  sont  des  poisons  que  nous  trouvons 
souvent  comme  cause  première  du  nervosisme.  Guérir  le 
malade  de  ces  mauvaises  habitudes  ou  le  soustraire  aux  causes 
d*empoisonnement  professionnel  doit  être  le  premier  soin 
du  médecin. 

Diététique,  repos,  hygiène,  voilà  aussi  les  indications 
thérapeutiques  dans  les  neurasthénies  ou  les  épuisements  ner- 
veux consécutifs  aux  maladies. 

Le  traitement  du  terrrain  ne  sera  pas  cependant  toujours 
exclusivement  médical  et  diététique  ;  il  est  des  cas  où  il  peut 
devenir  chirurgical. 

Nous  savons  en  effet  l'influence  des  infections  chirur- 
gicales comme  agents  d'intoxication  du  système  nerveux. 
Picqué  a  passé  en  revue  les  infections  le  plus  souvent 
en  cause  et  signalé  Timportance  des  infections  puerpérales 
latentes  apyrétiques  ;  Toubert  nous  a  montré  Theureux 
effet  de  la  cure  des  suppurations  de  Toreille  sur  Téfat 
mental  des  nerveux  et  des  aliénés  atteints  de  suppurations 
anciennes.  11  y  a  là  une  précieuse  indication,  et  nous  devons 
savoir  que  les  suppurations  chez  les  nerveux  peuvent  fâcheu- 
sement retentir  sur  Tétat  mental  et  doivent  être  traitées 
comme  toutes  les  intoxications  autochtones. 

2°  Traitement  médicamenteux,  —  Voici  bien  des  années 
que  le  traitement  médicamenteux  des  troubles  nerveux  est 
laissé  au  second  plan,  sauf  dans  Tépilepsie.  L'hygiène, 
le  régime  alimentaire,  l'isolement  tendent  à  remplacer,  et 
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avec  succès,  les  vieux  calmants  :  opium,  chloral  et  ses  succé- 
danés, valérianate  sous  ses  diverses  formes. 

Trop  souvent  ces  médicaments  échouaient  et  ajoutaient  à 
l'intoxication  déjà  existante  un  autre  poison  à  éliminer. 

Ce  n'est  pas  à  dire  cependant  que  nous  devions  absolument 
renoncer  dans  tous  les  cas  à  la  thérapeutique  médicamen- 
teuse ;  là  encore,  il  faut  distinguer  des  espèces. 

S'il  est  parfaitement  déplorable  de  donner  de  la  morphine 
à  un  neurasthénique  ayant  de  TinsufYisance  rénale,  il  peut 
être  indiqué  de  donner,  pendant  quelque  temps,  du  bromure 
ou  du  valérianate  à  un  simple  émotif,  que  quelques  journées 
d'inquiétude  ont  rendu  plus  nerveux  encore  et  que  quelques 
bonnes  nuits  rendront  plus  ca  me,  plus  maniable,  mieux 
disposé  à  écouter  nos  conseils,  nos  consolations  et  préparé  à 
recevoir  la  bonne  suggestion. 

3°  Traitement  par  les  agents  physiques.  —  La  thérapeu- 
tique par  les  agents  physiques  comprend  :  l'hydrothérapie, 
les  stations  thermales,  Télectricité  et  le  massage. 

L'hydrothérapie  suscite  immédiatement  Tidée  de  la  douche, 
de  Tabominable  douche  froide  d'antan,  véritable  torture  qui 
fut  si  longtemps  Tunique  traitement  de  toutes  les  psychoses 
et  de  toutes  les  névroses,  traitement  qui  semblait  aux  patients 
plus  un  supplice  qu'une  thérapeutique. 

Les  progrès  de  la  médecine  mentale  ont  depuis  longtemps 
remplacé  Teau  froide  par  la  douche  tiède  et  les  bains  chauds 
calmants  et  réellement  efficaces  chez  les  obsédés  et  les 
anxieux.  Quand  on  recherche  un  double  effet  calmant  et 
tonique,  la  douche  écossaise  donne  les  résultats  désirés. 

Néris  et  Divonne  ont  à  leur  actif  des  cures  remarquables 
et  joignent  à  l'effet  de  la  balnéation  les  heureux  résultats  du 
changement  de  milieu  et  de  la  distraction  du  voyage,  qui 
change  le  cours  des  idées  de  nos  malades.  À  ce  double  point 
de  vue,  les  stations  thermales  trouveront  souvent  leur  indi- 
cation. 

Le  traitement  électrique  tient  les  promesses  de  ses  premiers 
essais  ;  l'électricilé  statique  est  certainement  calmante,  et  les 
courants  de  haute  fréquence  sont  heureusement  appliqués 
aux  neurasthéniques  intoxiqués  et  hypertendus. 
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Le  massage,  enfin,  peut  être  combiné  avec  les  moyens  que 
nous  venons  de  citer  ;  par  son  action  stimulante,  il  régularise 
les  fonctions  de  la  peau  et  seconde  ainsi  les  cures  de  désin- 
toxication. 

II.  Traitement  psychique.  —  Nous  avons  insisté,  au 
cours  de  ce  mémoire,  sur  la  part  qui  revient  à  Tétat  psychique 
dans  le  développement  des  paresthésies,  et  nous  avons, 
avec  Déjerine  et  Ribot,  défini  celles-ci  une  maladie  de  la 
volonté. 

De  cette  définition  découle  cette  conséquence  que  le  traite- 
ment sera  surtout  psychique . 

Les  neurologistes  le  voudraient  exclusivement  psychique  ; 
nous  sommes  plus  éclectiques,  et,  dans  tous  les  cas  où  il  y  a 
bien  nettement  un  départ  périphérique,  nous  conseillons 
l'association  d'un  traitement  local  prudent. 

Le  médecin  doit  faire  son  diagnostic  et,  dés  le  début,  in- 
spirer confiance  au  malade  en  montrant  une  grande  autorité. 

Dès  que  le  malade  a  expliqué  son  état,  dès  que  Texamen 
et  Tinterrogatoire  attentifs  ont  permis  de  le  ranger  dans  une 
catégorie  bien  définie,  il  faut  aller  au-devant  de  son  récit, 
lui  expliquer  ce  qu'il  doit  éprouver,  lui  énumérer  les  états 
psychiques  par  lesquels  il  a  passé  jusqu'à  la  constitution  de 
son  trouble  paresthésique.  Cette  précision,  cette  prescience 
impressionnent  favorablement  le  malade.  On  lui  affirme  que 
sa  maladie  est  parfaitement  curable,  le  voici  convaincu, 
c'est-à-dire  guéri. 

11  faut  toujours  surtout  prendre  ces  malades  au  sérieux, 
car  ils  soufi'rent  beaucoup  et  sont  dignes  de  notre  pitié  ;  la 
raillerie  n'est  pas  une  thérapeutique  médicale  ;  ce  serait  le 
meilleur  moyen  de  les  exaspérer  et  de  les  faire  se  renfermer 
plus  encore  dans  leur  isolement  angoissé  et  douloureux. 

Quand  un  enfant  demande  la  lune,  il  est  d'un  esprit  facile 
de  le  railler  :  c'est  le  rôle  d'un  éducateur  de  lui  dire  que  son 
désir  est  irréalisable  et  de  lui  prouver  pourquoi  il  est  irréali- 
sable. On  forme  ainsi  son  esprit  à  distinguer  les  apparences 
trompeuses  des  réalités  tangibles. 

Quand  un  de  nos  malades,  ayant  perdu  le  sens  des  réalités 
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présentes,  se  plaint  de  sensations  erronées,  nous  devons  lui 
montrer  qu'il  se  trompe,  pourquoi  il  se  trompe  et  le  ramener 
lui  aussi  à  la  notion  du  réel. 

Le  traitement  psychique  comporte  un  traitement  curatif 
des  symptômes  paresthésiques,  et,  dans  les  cas  graves,  chez. 
les  névropathes  avérés  (neurasthéniques,  psychasthéniques» 
hystériques),  une  hygiène  morale,  une  rééducation  destinée 
à  modifier  le  terrain  nerveux  et  à  empêcher  les  récidives  ou 
les  dérivations  pathologiques  vers  d'autres  troubles  ana- 
logues. 

Le  traitement  par  excellence  de  ces  troubles  est  la  sugges- 
tion. 

La  suggestion  comporte  des  degrés  et  des  catégories.  Nous 
trouvons  le  premier  degré  dans  la  simple  persuasion  ou 
suggestion  douce  ;  puis  vient  la  suggestion  hypnotique  et, 
enfin,  la  suggestion  précédée  de  la  narcose  chloroformique, 
ou  utilisant  le  sommeil  naturel  qui  comporte  une  période  où 
la  suggestion  est  facilement  accueillie. 

Suggestion  et  rééducation  à  Vétat  de  veille.  —  C'est  de 
la  suggestion,  mais  de  la  suggestion  au  minimum  que  l'affir- 
mation d'une  guérison  prochaine,  qui  suffit  à  la  très 
nombreuse  catégorie  des  paresthésiques  sans  tares  ner^^euses 
confirmées. 

Voici  un  patient  qui  vient  consulter  pour  une  sensation 
pénible  de  la  gorge  :  il  éprouve  une  gène  depuis  longtemps  et 
il  est  convaincu  qu'il  a  une  arête  dans  la  gorge.  Cette  sensa^ 
tion,  il  s'en  souvient  très  bien,  remonte  à  un  jour  où  il  a 
mangé  du  poisson  ;  il  insiste  avec  ce  luxe  de  détails  habituels 
chez  les  nerveux.  Deux,  trois  médecins  l'ont  examiné  et  se 
sont  moqués  de  lui  ;  mais  il  sent  bien  son  arête  et  sait,  mieux 
qu'eux,  qu'elle  est  là,  puisqu'il  la  sent.  Une  exploration 
attentive  met  le  malade  en  confiance,  un  coup  de  disciseur 
ouvre  une  minuscule  crypte  de  l'amygdale  et  libère  une  petite 
concrétion  là  où  le  malade  indiquait  son  arête  d'un  doigt 
affirma tif.  Ceci  fait,  une  explication  du  pourquoi  de  sa  sensa- 
tion paresthésique,  une  affirmation  faite  avec  autorité  que 
tout  est  maintenant  terminé,  et  le  malade  sort  guéri  et 
reconnaissant,   libéré  de  la  sensation  périphérique  due  au 
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petit  calcul,  guéri  de  rilhision  sensorielle  qui  troublait  son 
esprit  et  conscient  à  nouveau  des  réalités. 

Il  y  a  une  autre  méthode  suggestive  qui  compte  à  son 
actif  de  bruyants  succès,  c'est  celle  qui  consiste  à  suivre  le 
malade  dans  son  erreur,  à  lui  accorder  qu'il  dit  vrai,  qu'il  a 
bien  une  arête  dans  la  gorge,  une  épingle  dans  Tamygdale. 
Le  médecin  se  procure  arête  ou  épingle,  simule  une  opération 
et  montre  triomphalement  le  corps  étranger. 

Nous  avons  tous  à  notre  actif  des  cas  analogues  ;  Mon- 
taigne nous  a  montré  que  ce  procédé  est  vieux  comme  le 
monde  et  que,  de  tout  temps,  il  a  fait  des  miracles. 

Nous  ne  condamnons  pas  absolument  cette  méthode,  et, 
dans  certains  cas,  il  faut  bien  y  recourir  ;  mais  ce  n'est  pas 
un  procédé  de  choix  :  tromper  qui  se  trompe  déjà,  c'est 
peut-être  soulager  temporairement,  mais  ce  n'est  pas  atteindre 
le  mal  dans  sa  racine  en  mettant  le  patient  en  face  de  son 
erreur. 

Chez  les  hystériques,  cette  thérapeutique  a  moins  d'incon- 
vénients que  chez  les  nerveux  raisonneurs,  comme  les  neu- 
rasthéniques et  les  psychasthéniques.  Les  conceptions 
erronées  d'un  hystérique  n'ont  pas  plus  d'importance  que  les 
conceptions  erronées  d'un  rêve  et  ne  troublent  pas  au  même 
degré  la  santé  mentale  de  l'individu.  Chez  l'hystérique,  les 
procédés  sont  à  peu  près  indifférents  ;  mais,  chez  les  autres 
nerveux,  il  faut  être  plus  prudent,  car  nos  maladresses 
peuvent  les  faire  sombrer  dans  le  délire. 

Voici,  par  exemple,  non  plus  une  paresthésie  banale,  mais 
une  paresthésie  chez  un  neurasthénique,  chez  un  anxieux, 
avec  idée  fixe,  élément  émotionnel,  phobie.  C'est  dans  ces 
cas  que  l'autorité  du  médecin  doit  intervenir,  et  c'est  là  que 
les  traitements  locaux  peuvent  devenir  dangereux,  en  donnant 
plus  de  corps  à  Tidée  maladive. 

La  maladie  est  au  cerveau,  ne  l'oublions  pas,  même  si  elle 
a  un  point  de  départ  périphérique  ;  l'élément  psychique,  l'idée 
fixe,  la  phobie,  ont  pris  la  première  place,  et  c'est  avec  la 
chimère  qu'il  faut  engager  la  lutte.  C'est  ime  idée  qui  est 
notre  adversaire,  c'est  un  rêve  maladif  qu'il  nous  faut  dis- 
siper. Après  avoir  pris  contact  avec  le  malade,  il  faut  suivre 
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avec  lui,  pas  à  pas,  la  formation  de  sa  phobie,  la  discuter, 
la  disséquer,  la  décomposer  en  ses  éléments  essentiels  et 
détruire  par  le  raisonnement  toutes  les  erreurs  pour  mettre  le 
patient  en  face  de  la  réalité. 

Le  nerveux  trouve  dans  cette  persuasion  la  direction  qui  lui 
convient,  la  sécurité  qu'il  recherche,  Tappui  qui  lui  est 
nécessaire,  la  volonté  qui  vient  au  secours  de  sa  volition 
insuffisante  et  qui  lui  permet  de  lutter  contre  Tenvahisse- 
ment  de  sa  conscience  par  les  idées  morbides. 

Raymond  et  Janet  comparent  avec  juste  raison  ces  malades 
aux  scrupuleux;  notre  rôle,  vis-à-vis  d'eux,  doit  être  un  peu 
celui  du  directeur  de  conscience.  «  Les  prêtres  ont  connu  la 
maladie  du  scrupule  bien  avant  les  médecins,  et  la  confession 
régulière  semble  avoir  été  inventée  par  un  aliéniste  de  génie 
pour  traiter  les  obsédés  (1).  » 

Dans  cette  direction,  deux  qualités  sont  nécessaires  :  la 
douceur  et  la  fermeté.  La  douceur,  parce  qu'ils  ont  besoin 
d'autorité. 

«  Dans  la  thérapeutique  de  beaucoup  d'états  psychopa- 
thiques,  disait  Legrand  du  Saulle,  Tabsolutisme  autoritaire  est 
une  nécessité  que  le  succès  couronne  fréquemment  et  qui  ne 
peut  nuire  à  personne.  » 

Pour  faire  une  utile  besogne,  il  ne  suffît  pas  d'attaquer 
ridée  fixe,  il  faut  aussi  traiter  l'état  sous-jacent,  rééduquer 
le  malade,  lui  apprendre  à  retrouver  cette  fonction  du  réel 
qu'il  a  perdue,  refaire  l'éducation  de  son  émotivité  en  lui 
montrant  l'outrance  maladive  de  ses  émotions,  leur  cours 
anormal  et  foncièrement  égoïste. 

Il  convient  de  galvaniser  un  peu  l'aboulie  de  ces  patients 
en  faisant  naître  chez  eux,  au  lieu  de  leurs  émotions  mala- 
dives, de  saines  émotions  bien  en  rapport  avec  leur  situation. 
Il  faut  leur  montrer  le  trouble  qu'ils  portent  dans  leur 
famille,  combien  leur  maladie  leur  est  gênante  pour  eux  et 
leur  entourage  ;  éveiller,  en  un  mot,  de  saines  et  justes  émo- 
tions qui  élèvent  la  tension  psychique  de  la  volonté.  Il  nous 
faut  faire  appel  à  leur  amour-propre  en  leur  montrant  leur 

(l)  Raymond  et  Janet,  Obsessions  et  psychaslhénie,  t.  I,  p.  707. 
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manque    d'énergie    et   les    conséquences  de  leur  aboulie. 

Pour  guérir  ces  malades,  il  ne  suffit  pas,  en  effet,  d'obtenir 
par  la  suggestion,  par  la  persuasion,  la  disparition  présente 
des  troubles  paresthésiques,  des  idées  et  des  émotions  patho- 
logiques qu'ils  font  naître  ;  il  faut  attaquer  Tétat  névropa- 
thique,  faire  une  rééducation  du  malade,  lui  apprendre  à 
retrouver  la  fonction  du  réel,  faire  l'éducation  de  son  émoti- 
vite  en  l'empêchant  d'aller  à  l'exagération  et  à  l'outrance, 
discipliner,  en  un  mot,  ses  idées  et  ses  émotions. 

u  Le  médecin  ne  se  bornera  pas  à  exciter  Témotion,  il  la 
dirige  et  la  développe,  il  en  surveille  les  manifestations  pour 
arrêter  et  empêcher  les  dérivations,  c'est  une  véritable  réédu- 
cation de  l'émotion,  qui  cherche  à  substituer  aux  ruminations 
et  aux  angoisses  élémentaires  des  émotions  hiérarchiquement 
supérieures  »  (Raymond  et  Janet). 

Tout  ce  traitement  du  terrain  sort  de  nos  attributions 
spéciales,  mais  ce  sont  choses  que  nous  avons  intérêt  à  ne 
pas  ignorer. 

Pour  rééduquer  les  émotions,  il  faut  rééduquer  l'attention. 

Les  phobiques  sont  des  abouliques,  des  inattentifs  ou,  pour 
mieux  dire,  des  attentifs  maladifs  toujours  fixés  sur  leur  idée 
morbide  et  indifférents  à  tout,  le  monde  extérieur,  au  réel.  Le 
phobique  doit  être  stimulé,  il  faut  l'habituer  à  un  effort 
régulier  avec  un  but  déterminé,  une  règle. 

Pour  discipliner  l'attention,  les  procédés  les  plus  divers  ont 
été  préconisés. 

Tissié  améliore  les  neurasthéniques  et  les  tics  par  la 
gymnastique  suédoise  (1). 

Pitres  et  Tissié  guérissent  un  psychasthénique  avec  tics  et 
toux  spasmodique  par  la  gymnastique  respiratoire  ;  celle-ci 
agit  en  disciplinant  le  malade,  en  l'obligeant  à  l'attention 
vers  un  but  déterminé  (4). 

Dubois  (3)  (de  Sauj on),  arrive  au  même  résultat  en  dressant 
ses  malades  à  l'immobilité  pendant  un  temps  déterminé. 

(1)  Tissié,  Clinique  de  gymnastique  médicale  psychoihjnaniique»  1809. 

(2)  Pitres,  Tics  convulsifs  guéris  par  la  gymnastique  médicale  [Soc. 
de  méd.  de  Bordeaux,  déc.  1900). 

(3)  Dubois,  Société  de  thérapeutique,  27  mars  1901. 
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C'est  Teflort  d'attention  vers  l'image  du  repos,  c'est  Timmo- 
bilité  consentie.  Tout  comme  la  gymnastique,  le  but  est 
d'exercer  l'attention  et  de  la  discipliner. 

La  gymnastique  physique  peut  être  remplacée  par  la  gym- 
nastique intellectuelle.  Legrand  du  SauUe  (i)  note  rinfluence 
heureuse  du  travail  intellectuel.  «  Faute  d'aliments,  l'esprit 
humain  se  dévore  par  lui-même,  0  a  dit  très  justement  Azam  (â). 

Tous  ces  traitements  rentrent  dans  ce  que  Bemheim 
appelle  l'entraînement  suggestif,  la  dynamogénie  psychique, 
et  c'est  actuellement  ce  que  nous  avons  de  mieux  pour 
relever  la  tension  nerveuse  insuffisante,  cause  de  ces  affec- 
tions (Bernheim)  (3). 

Suggestion  hypnotique,  —  Elle  permet  de  substituer  à  la 
volonté  faible  du  malade  la  volonté  forte  de  son  médecin  : 
car,  pendant  la  durée  du  sommeil  hypnotique,  le  cerveau  du 
malade  est  une  cire  vierge,  apte  à  recevoir  toutes  les 
empreintes.  Il  parait  donc  rationnel  d*y  recourir;  la  pratique 
toutefois  modifie  ces  espérances,  et  les  indications  de  cette 
méthode  sont  assez  rares  chez  nos  malades. 

Chez  les  uns,  les  plus  nombreux,  le  sommeil  hypnotique 
est  tout  à  fait  inutile  ;  car  la  persuasion,  le  raisonnement 
aidés  d'un  traitement  local,  suffisent  à  impressionner  leur 
esprit  et  à  détruire  la  phobie  paresthésique  très  super- 
ficielle. Ils  n'ont  pas  sur  leur  esprit  un  voile  épais,  mais  une 
simple  buée  qu'un  souffle  peut  dissiper. 

Chez  certains  autres,  les  neurasthéniques  et  les  psychas- 
théniques,  le  sommeil  hypnotique  est  très  difficile  à  obtenir  : 
ils  résistent  le  plus  souvent  aux  tentatives  les  plus  habile- 
ment renouvelées. 

Pitres  et  Régis  (4)  ont  décrit,  à  propos  de  ces  malades,  cette 
phrase  très  juste  :  «  D'une  façon  générale,  les  obsédés  pré- 
sentent cette  particularité   curieuse   que,   très   sensibles  à 


(1)  Legranu  du  Saulle,  La  folie  du  doute,  p.  H. 

(2)  Azam,  Entre  laraison  et  la  folie  :  les  toqués  {Revue  scient,,  1891, 
p.  102). 

(3)  Bernheim,  Revue  de  médecine,  1898. 

(4)  Pitres  et  Régis,  Sémiologie  des   obsessions  [Congrès  de  Moscou, 
4897). 
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Taction  de  la  suggestion  ordinaire,  au  réconfort  moral  du 
médecin,  ils  sont  rebelles  à  la  suggestion  hypnotique,  qui 
n'a  pas  souvent  prise  sur  eux.  ils  ressemblent  en  cela  aux 
neurasthéniques  qui  se  trouvent  momentanément  soulagés 
et  même  guéris  de  leiu*s  maux  par  une  simple  visite  du 
médecin  et  qui  ne  sont  pas  d'habitude  hypnotisa  blés.  » 

Restent  les  hystériques,  chez  lesquels  Thypnose  est  souvent 
le  traitement  de  choix.  Dans  ce  duo  alterné  de  la  personna- 
lité première  et  de  la  personnalité  seconde,  il  y  a  toujours 
place  pour  une  troisième  personne,  le  médecin  qui  commande 
à  son  gré  Toubli  ou  le  souvenir  au  cerveau  malléable  de 
Thypnotisé. 

Dans  les  cas  rebelles,  la  méthode  peut  toujours  être  tentée. 

Suggestion  pendant  le  sommeil  artificiel  par  narcose,  — 
Dans  son  travail  sur  les  illusions  de  fausse  présence^  le  pro- 
fesseur Lannois  insiste  sur  Timportance  de  la  suggestion. 
Partisan,  dans  ces  cas,  de  l'opération  simulée  sous  narcose, 
il  fait  suivre  cette  intervention  de  suggestion  verbale  et 
visuelle,  en  profitant  de  la  période  qui  suit  le  sommeil 
artificiel. 

11  emploie  chez  les  nerveux  une  très  courte  anesthésie  au 
chlorure  d'éthyle  et  fait  de  la  suggestion  pendant  la  période 
de  retour  à  la  conscience  ;  il  y  a  pendant  une  couile  durée 
une  page  blanche  sur  laquelle  il  s'efforce  d'imprimer  sa 
suggestion.  «  En  pathologie  nerveuse,  dit-il  très  justement, 
le  tout  n'est  pas  de  faire  une  suggestion,  mais  de  mettre  le 
cerveau  en  état  de  suggestibilité  ;  or  rien  n'est  plus  propre 
à  remplir  ce  but  que  Tanesthésie,  qui  abolit  la  volonté  en 
même  temps  que  les  autres  fonctions  corticales.  » 

11  y  a  là  une  méthode  connue  des  neurologistes  que  nous 
pouvons  employer  dans  les  cas  rebelles,  quand  l'hypnose 
n'est  pas  réalisable. 

Suggestionpendant  le  sommeil  naturel,  —  Pendant  le  som- 
meil, les  rêves  s'imposent  à  la  conscience  et  peuvent  parfois 
l'envahir.  Certaines  idées  fixes  chez  les  hystériques  ont  ainsi 
pour  point  de  départ  un  rêve  ;  on  peut  profiter  du  sommeil 
de  la  volonté  pour  faire  de  la  suggestion. 

La  période  de  demi-conscience  qui   précède  immédiate- 
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ment  le  sommeil  et  celle  qui  précède  le  réveil  sont  les  plus; 
favorables  pour  tenter  la  suggestion,  comme  Ta  démontré 
Coste  de  La  Grave.  Il  y  a  là  deux  instants  où  le  cerveau  est 
dans  un  état  de  réceptivité  très  propice. 

Chez  les  enfants. en  particulier,  cette  méthode  peut  donner 
de  très  bons  résultats. 
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/"  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  RHINO-LARYNGOLOGIE 

{Vienne,  avril  4908). 

Compte  Rendu  par  Lautmann. 

Séance  du  22  avriL 

Présidents  d'honneur  :  Sghiff£rs,  Fràenkbl,  Lermoybz. 

Fraenkel  (de  Berlin)  (rapporteur).  —  La  laryngologie  et  la  rhi- 
nologie  dans  leur  rapport  avec  la  médecine  générale.  Enseigne- 
ment et  examen  de  ces  branches  dans  les  divers  États.  —  Après 
un  rapide  coup  d'oeil  sur  le  développement  de  la  laryngologie, 
Fraenkel  entre  de  suite  dans  la  deuxième  partie  de  son  rapport. 
Il  donne  des  renseignements  sur  la  façon  d'après  laquelle  rensei- 
gnement de  la  rhino-laryngologie  est  fait  en  Allemagne,  en 
Autriche,  en  Angleterre.  11  résulte  de  son  rapport  que  cette  spécia- 
lité n'est  pas  encore  élevée  au  rang  qu'occupe  l'ophtalmologie 
dans  le  programme  de  l'enseignement  et  de  l'examen  des  candidats 
au  doctorat. 

Lermoybz  (co-rapporteur).  —  Dans  un  aperçu  historique, 
Lermoyez  explique  comment  la  rbino*larjngologie,  en  se  dévelop- 
pant, a  enrichi  la  pathologie  interne  (article  publié  m  extenso  dans 
CCS  Annalcsy  n*  4,  t.  XXXIV). 

Gluck  (de  Berlin).  —  La chirargie  an  service  de  la  laryngologie 

(avec  présentations  de  malades).  — Gluck  résume  dans  cette  courte 
communication  sa  technique  de  la  résection  totale  du  larynx  avec 
ûstulisation   de   la  trachée  ;  technique    développée   dans  Monat- 
schrift  fur  Ohrcnheilkunde  (Bd.  XXXVIII,  n»  3). 
Sa  méthode  permet  d'éviter  presque  ù.»coup  sûr  la  pneumonie 
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par  déglutition,  qui  a  assombri  jusqu'à  présent  le  pronostic  de 
Textirpation  du  larynx.  GrAce  à  des  sondes  œsophagiennes  spé- 
ciales, les  malades  sont  en  état  de  se  nourrir  presque  immédiate- 
ment après  l'opération.  Gluck  entre  ensuite  dans  des  explication» 
sur  la  voix  sans  larynx  et  montre  des  prothèses  inventées  par  lui, 
permettant  aux  opérés  d'avoir  une  voix  avec  timbre.  Il  a  eu 
l'idée  de  se  servir  du  phonographe,  dont  la  plaque  vibrante  (de 
petites  dimensions),  adaptée  à  un  tube,  permet  au  coiurant  d'expi- 
ration de  donner  à  la  voix  des  opérés  un  timbre  plus  agréable.  A  la 
suite  de  sa  communication,  Gluck  a  présenté  plusieurs  malades, 
opérés  par  lui  de  cancer  du  larynx,  avec  extirpation  du  larynx, 
(l'une  partie  de  l'œsophage,  du  pharynx,  des  ganglions,  qui^ 
plusieurs  années  après  l'opération,  étaient  encore  en  excellente 
santé  et  parlaient  d'une  voix  distincte. 

KuHNT  (de  Bonn)  (rapporteur) .  —  Relations  entre  les  maladies  da 
nez  et  dn  naso-pharynz  et  celles  des  yeoz.  —  Après  quelques 
remarques  d'ordre  général  sur  la  nécessité  de  rechercher  les  rela- 
tions entre  organes  voisins  et  la  grande  fréquence  méconnue 
actuellement  des  rapports  entre  affections  oculaires  et  naso-pha- 
ryngées,  Kuhnt  développe  nos  connaissances  sur  les  affections, 
oculaires  dépendant  des  affections  des  sinus  périnasaux.  Il 
démontre  ensuite  l'action  des  rhinopathies  sur  les  affection» 
des  voies  lacrymales,  qu'il  a  constatées  comme  étant  de  cause 
rhinogène  dans  93,7  p.  iOO  des  cas.  Après  avoir  fait  remarquer 
la  fréquence  extraordinaire  d'amaurose  à  la  suite  de  ïulcm 
serpem  de  la  cornée,  Kuhnt  revient  de  nouveau  à  quelques 
particularités  des  sinusites.  Il  a  trouvé  que  rempyènie  de 
Vinfundihulum  et  des  cellules  ethmoîdales  antérieures  provoque 
assez  souvent  une  perforation  de  la  paroi  osseuse,  inflammation 
du  canal  lacrymal,  phlegmon  périsaccal.  Plus  rarement,  des  sup- 
purations du  sinus  maxillaire  affectent  le  canal  lacrymal  dans  la 
région  de  l'apophyse  prélacrymale.  Après  un  court  exposé  des 
caractères  cliniques  des  affections  les  plus  fréquentes  des  conjonc- 
tives, (les  paupières  et  de  la  cornée,  Kuhnt  insiste  particulièrement 
sur  le  fait  que  la  grande  majorité  des  affections  eczémateuses,  de» 
catarrhes  suppures,  du  blépharospasme,  s'est  associée  à  des  végé- 
tations adénoïdes.  Moins  souvent  les  affections  de  l'iris  et  de  la 
choroïde  sont  sous  la  dépendance  des  affections  du  nez.  De  même 
pour  1p  glaucome,  les  affections  du  nez  ne  peuvent  qu'exception- 
nellement être  considérées  comme  cause.  En  tout  cas,  il  ne  peut 
être   question  d'un  rapport  constant  entre   ces  deux  affections. 
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Ktihnt  mentionne  ensuite  les  coîncidonces  assez  souvent  consta- 
tées entre  le  décollement  de  la  rétine,  des  troubles  du  corps  vitré, 
hémorragie  vicariante  dans  Tœil,  diminution  de  l'acuité  visuelle, 
voire  même  cécité  complète  à  la  suite  des  interventions  endo- 
nasales.  On  a  constaté  du  strabisme,  de  Texophtalmie  après 
oxti*action  des  polypes,  de  la  cécité  après  épistaxis  chez  des  ado- 
lescents, des  névrites  ophtalmiques  après  abus  du  cautère. 
Kuhnt  revient  sur  les  complications  oculaires  des  sinusites  péri- 
nasales  aiguës  et  chroniques;  il  entre  maintenant  dans  le  détail. 
Il  rapporte  d'abord  une  statistique,  décrit  la  perforation  des  sinu- 
sites dans  l'œil  sous  forme  d'abcès  sous-périostés,  des  abcès  dans 
la  partie  tarsale,  entre  la  trochlée  et  le  ligament  interne  de  Tceil, 
jusqu'à  la  formation  d'un  phlegmon  orbitaire. 

Le  nerf  optique  et  la  rétine  se  trouvent  très  lésés  dans  leur  vitalité 
dans  ces  conditions  et  du  fait  de  Tinflammation  voisine,  de  la 
résorption  des  toxines  et  du  fait  de  la  compression.  Kuhnt  voit 
surtout  dans  la  résorption  des  toxines  le  danger  pour  l'œil.  Les 
manifestations  ophtalmoscopiques  peuvent  être,  dans  quelques 
cas,  très  marquées;  mais  leur  absence  ne  prouve  rien  contre  une 
affection  même  grave  du  nerf  optique. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  constatation  précoce  dusoolome 
central  est  très  importante.  On  ne  peut  rien  dire  du  pronostic  de 
ces  affections  ;  on  a  vu  la  guérison  complète,  même  après  persis- 
tance de  plusieurs  semaines  des  phénomènes  opthalmoscopiques 
pathologiques,  après  disparition  des  suppurations  périnasales 
qui  les  ont  entretenus.  C'est  une  preuve  pour  Kuhnt  qu'il  s'agit 
surtout  des  lésions  dues  à  la  résorption  des  toxines.  Avant  de  ter- 
miner ce  chapitre  de  son  rapport,  Kuhnt  consacre  quelques  mots 
aux  rapports  des  affections  des  dents  et  des  jeux.  On  connaît  dos 
cas  de  phlegmons  de  l'orbite  ilus  à  des  périostites  dentaires,  guéris 
après  extraction  de  la  «lent  cariée;  mais  on  a  vu  également  cet 
accident  survenir  après  l'extraction  d'une  dent.  Dans  un  dernier 
chapitre,  Kuhnt  décrit  les  opérations  \  ratiquées  sur  le  sinus  maxil- 
laire et  frontal;  il  décrit  sa  méthode  et  les  modifications  qu'elle 
a  subies. 

Onodi  (de  Budapest)  (rapporteur).  — La  question  a  une  grande 
importance  pratique,  parce  que,  par  un  traitement  rationnel  endo- 
nasal,on  peut  guérir  parfois  des  affections  oculaires,  qui,  autrement 
que  par  un  traitement  rhinologique,  conduisent  à  la  cécité.  Il 
rappelle  ses  recherches  personnelles  sur  les  relations  anatomiques 
de  l'œil  avec  les  cavités  sinusales  postérieures.  Il  explique 
comment  l'infection  et  l'inflammation,  les  troubles  circulatoires 
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peuvent  se  propager  d'un  terrain  dans  l'autre  ;  il  rappelle  la  grande 
vulnérabilité  du  faisceau  central  du  nerf  optique.  Grande  attention 
mérite  la  question  compliquée  des  troubles  oculaires  consécutifs 
k  une  rhinopathie  du  côté  opposé  de  la  lésion  oculaire  et  les 
lésions  oculaires  bilatérales  sous  la  dépendance  d'une  sinusite 
postérioiurc  unilatérale.  Il  cite,  des  cas  où,  à  la  suite  d'une  opération 
sur  le  sinus  frontal  ou  sur  la  cloison,  on  a  constaté  la  récité  de 
l'autre  œil.  Les  relations  anatomiques  expliquent  les  lésions  des 
muscles  de  l'œil  dans  les  affoctions  des  sinus  postérieurs  et  les 
guérisons  après  lai*ge  ouverture  de  ces  sinusites.  Il  est  très 
important  d'ouvrir  de  bonne  heure  les  sinusites  postérieures.  Dans 
les  cas  douteux  d'aitcclion  oculaire,  il  faut  môme,  si  l'examen  rhi- 
nologiquc  est  d'abord  négatif,  aller  systématiquement  à  l'explo- 
ration des  foyers  latents. 

Les  progrès  croissants  de  la  chirurgie  rhînologique  ont  ouvert  & 
l'intervention  la  région  du  chiasma,  la  partie  intracranienne  du 
nerf  optique  ;  l'hypophyse  et  le  sinus  caverneux.  Onodl  exprime 
l'espoir  que  la  collaboration  des  rhinologistes  et  des  ophtalmolo- 
gistes permettra  de  faire  des  découvertes  de  conséquence  pratique 
heureuse  dans  ce  territoire  commun.  Une  grande  partie  de  son 
rapport  a  été  consacrée  k  une  étude  très  détaillée  de  la  cellule 
ethmoïdale  postérieure,  étude  qui  avait  déjà  antérieurement  fait 
le  sujet  de  plusieurs  publications. 


Discussion. 

Paunz  a  observé,  dans  l'espace  de  un  an,  4  cas  très  instruc- 
tifs :  a.  Chez  un  homme,  l'ophtalmologiste  avait  reconnu  une 
papillite,  pas  de  raison  autre  qu'une  suppuration  des  cellules 
ethmoîdales  postérieures.  —  b.  Jeune  fille  de  23  ans,  se  plaint  de 
troubles  visuels  après  un  coryza  léger.  A  l'examen,  on  trouve  une 
papillite  et  une  suppuration  des  cellules  ethmoîdales  postérieures. 
—  c.  Un  hommede  39  ans  consulte  pour  une  faiblesse  de  la  vue.  On 
constate  une  perte  presque  complète  rie  l'acuité  visuelle,  due  A  une 
névrite  rétro-bulbaire.  Le  inalatlo  ayant  eu  la  syphilis,  on  essaye 
le  traitement  spécifique  sans  le  moimlre  résultat.  Encouragé  par 
les  résultats  des  cas  précédents,  on  procède  à  l'ouverture  systé- 
matique des  sinus  du  nez.  On  ne  trouve  pas  de  pus,  et  pourtant  le 
malade  regagne  presque  entièrement  la  vue.  —  d.  Cas  analogue. 
Tous  les  sinus  sont  ouverts,  pas  de  pus  ;  guérison. 

HÉTHi  a  observé  2   cas  où,  du  côté  du  nez,  il  n'y  avait   aucun 
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phénomène  manifeste  pour  expliquer  une  céphalée  tenace  et  la 
diminution  de  Tacuilé  visuelle  due  à  une  névrite  rétro-bulbaire. 
Dans  un  des  cas,  à  gauche,  l'œil  pouvait  être  considéré  comme 
presque  perdu.  Réthi  ouvre  un  empyèmedu  labyrinthe  à  droite  et, 
treize  heures  après  l'opération,  il  y  avait  une  amélioration  nette 
de  Tacuité  visuelle.  Dans  les  cas  douteux,  il  faut  toujours  aller  & 
la  recherche  d'un  empyème  latent. 

HosENBERG.  —  Le  rhinologistc devrait  toujoure  consulter  l'oculiste 
dans  les  cas  suspects  et  inversement.  Rosenberg  a  méthodiquement 
fait  examiner  par  un  oculiste  40  cas  de  suppuration  des  sinus. 
A  part  deux  phlegmons  de  l'orbite,  on  a  pu  constater  des  troubles 
différents  de  la  papille,  hyperémie,  anémie,  bord  irrégulier.  Dans 
presque  tous  les  cas,  après  guérison  de  la  sinusite,  il  y  a  eu  amé- 
lioration du  côté  des  yeux. 

Herbkrt-Tilley  mentionne  un  cas  dans  lequel  une  dacryocystite 
clii'onique  (qui  était  probablement  causée  au  début  par  une  sinu- 
site ethmoïdale  ou  plutôt  maxillaire  et  ethmoïdale)  entretenait 
une  suppuration  chronique  dans  le  sinus  ethmoïdal  et  sphénoïdal. 
L'opération  de  Caldwell-Luc  a  supprimé  les  symptômes  de  la  sinusite 
maxillaire;  mais,  pour  guérir  la  sinusite  ethmoïdale  et  sphénoïdale, 
il  a  fallu  supprimer  le  sac  lacrymal. 

KiLLiAN  est  également  d'avis  qu'un  examen  intranasal  est  im- 
portant pour  l'examen  des  affections  oculaires.  Il  est  étonnant  de 
voir  quel  effet  heureux  exerce  une  adénotomie  sur  les  affections 
conjonctivo-bulbaires  qui  ont  résisté  longtemps  à  des  trai- 
tements purement  ophtalmologiques.  Quant  à  la  propagation 
des  affections  des  sinus  dans  l'orbite,  il  a  pu  nettement  voir  sur  un 
cas  un  réseau  veineux  excessivement  fin,  perforant  les  parois 
osseuses  et  donnant  à  l'os  un  aspect  tel  qu'il  ne  pourrait  le  com- 
parer à  rien  d'autre  mieux  qu'à  un  tamis. 

Quand  on  a  vu  ces  préparations,  on  est  étonné  qu'elles  ne  soient 
pas  encore  plus  fréquentes  qu'en  réalité.  Quant  à  Topération  de 
Kuhnt,  il  a  du  l'abandonner  parce  qu'elle  ne  suffisait  pas  dans  tous 
les  cas. 

Mahu  (de  Paris).  —  Emploi  de  l'abaisse-langne  autostatiqae  en 
laryngologie.  —  GrAce  à  l'instrument  simple  imaginé  par  l'auteur 
et  qui  permet  la  fixation  automatique  de  la  langue,  tandis  que  la 
bouche  est  maintenue  ouverte,  le  chirurgien  conserve  la  liberté  de 
ses  deux  mains,  au  lieu  d'avoir  la  main  gauche  immobilisée  pour 
tenir  l'abaisse-langue. 

Ce  dispositif  simplifie  singulièrement  la  technique  de  certaines 
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opérations  oro-pharyngiennes.  Il  facilite  les  examens  délicats,  les 
grands  lavages  de  gorge  et  les  cautérisations,  surtout  chez  les 
enfants  indociles,  de  même  que  toutes  les  manœuvres  usitées 
dans  le  traitement  de  la  diphtérie,  le  tubage  par  exemple. 

On  peut  encore  Tutiliser  dans  les  grandes  interventions  :  la  sta- 
phylorraphie,  Turanoplastie  et  l'extirpation  des  polypes  naso-pha- 
ryngiens. 

L'auteur  l'a  employé  une  fois  pour  la  suture  des  piliers,  en  vue 
d'arrêter  une  hémorragie  amygdaHenne,et  il  en  recommande  par- 
ticulièrement l'usage  : 

i^  Dans  l'ablation  des  végétations  adénoïdes  chez  l'adulte,  qui 
peut  être  ainsi  pratiquée  à  coup  sûr  sous  le  contrôle  de  la  vue  ; 

2«  Pour  Ténucléation  et  l'ablation  à  l'anse  des  amygdales 
enchatonnées  chez  l'enfant  (description  détaillée  du  procédé  à 
l'anse  froide)  ; 

3®  Dans  la  pratique,  sous  le  contrôle  du  miroir  de  toute  la  chi- 
rurgie spéciale  du  naso-pharynx  et  des  choanes. 

Denker  (d'Erlangen).  —  Le  traitement  opératoire  des  tumeors 
malignes  da  nez.  — Le  traitement  des  tumeurs  malignes,  se  déve- 
loppant à  l'intérieur  des  cavités,  doit  être  purement  chiinirgical, 
malgré  les  bons  résultats  qu'on  obtient  dans  les  tumeurs  superfi- 
cielles par  les  rayons  X,  par  le  radium,  par  la  fulguration.  Les 
principales  méthodes  opératoires  permettant  une  extirpation  radi- 
cale des  tumeurs  localisées  dans  le  nez  et  dans  les  cavités  péri- 
nasales  demandent  comme  acte  préliminaire  la  résection  perma- 
nente ou  temporaire  du  maxillaire.  Cet  acte  est  déjà  une  intervention 
importante  nous  obligeant  à  nous  méfier  de  la  pneumonie  par 
aspiration,  à  exécuter  la  trachéotomie  préventive  avec  tampon- 
nement de  la  trachée,  la  ligature  de  la  carotide,  voire  même  le 
tubage  pérorai. 

Les  nombreuses  modifications  de  la  résection  ostéoplastique  par- 
tielle du  maxillaire,  d'après  von  Langenbeck,  peuvent  se  diviser  en 
faciales  et  en  orales,  et  ces  dernières  permettent  la  division  en  voie- 
palatine  et  intermaxillaire.  La  voie  palatine  avec  abaissement  du 
palais  a  été  tracée  par  Nélaton,  Gussenbaûer,  Ghalot,  Haljs  et 
Partsch,  tandis  que  Kocher  s'est  frayé  un  passage  vers  la  tumeur 
par  la  voie  intermaxillaire,  en  sectionnant  le  palais  et  l'apophyse 
alvéolaire  après  l'avoir  séparée  de  la  face  médiale  et  faciale  de  la 
paroi  sinusale  et  après  avoir  écarté  les  deux  parties  du  palais  dans 
la  ligne  médiane.  Parmi  les  méthodes  nasales,  il  faut  retenir  les 
interventions  dirigées  non  seulement  contre  la  partie  cartilagineuse 
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du  nez,  mais  aussi  celles  intéressant  le  squelette  osseux,  comme 
les  procédés  opératoires  indiques  par  Linhai't,  von  Bruns  »  Chassai- 
^nac,  Ollier,  von  Langenbeck,  G.  Killian,  A.  Barth,  Moure,  Bro- 
ckaei*t. 

Toutes  ces  opérations,  excepté  celles  de  Chalot  et  de  Partsch, 
ont  en  commun  de  faire  une  solution  de  continuité  dans  la  peau 
•du  visage  et  de  créer  ainsi  des  cicatrices  plus  ou  moins  défigurantes. 
L^  procédé  de  Chalot  et  de  Partsch,  comme  la  résection  perma- 
nente ou  temporaire  du  maxillaire,  est  accompagné  parfois  d'une 
hémorragie  profuse. 

Ces  inconvénients  et  dangers  peuvent  être  évités  pai*  le  procédé 
de  Denker,  procédé  qui  a  pris  naissance  dans  l'opération  radicale 
de  la  sinusite  maxillaire  chronique,  décrite  par  Fauteur  danà  les 
Archives  de  Fraenkel  (t.  XVil,  fasc.  2).  Voici  la  technique. 

Avant  de  commencer  l'opération  faite  sous  narcose,  morphine, 
éther,  il  est  à  recommander,  pour  diminuer  l'hémorragie,  d'intro- 
duire un  tampon  trempé  dans  une  solution  de  cocaïne-adrénaline, 
aussi  loin  que  possible  dans  la  cavité  nasale.  Introduction  d'une 
mèche  de  gaze  en  plusieurs  couches  contre  les  molaires,  IVxtrémitc 
de  la  gaze  sortant  parla  bouche,  hicision  dans  le  repli  de  la  muqueuse 
gingivale  commençant  au-dessus  de  la  dent  de  sagesse,  horizon- 
talement par  le  frein  de  la  lèvre  supérieure,  dépassant  de  2  à 
3  centimètres  la  ligne  médiane.  On  repousse  les  tissus  mous  en 
haut,  et  on  les  maintient  avec  deux  crochets  pointus  de  façon  à 
laisser  libre  le  plan  facial  du  maxillaire,  la  région  de  Touverturepiri- 
foraie,  la  partie  inférieure  de  l'os  nasal,  l'apophyse  nasale  du 
maxillaire  jusqu'au  rebord  an téro-in terne  de  l'orbite.  11  faut 
dénuder  largement  en  haut  pour  avoir  un  accès  commode  à 
l'ethnioïde.  Quelquefois,  en  repoussant  les  tissus  mous,  la 
muqueuse  du  méat  inférieui'se  déchire  un  peu  au  niveau  de  l'ouvert 
ture  piriforme.  Le  nerf  infra-orbital  doit  être  pris  avec  les  tissus 
mous.  Si  la  partie  médiane  du  sinus  maxillaire  est  conservée,  la 
muqueuse  de  la  paroi  latérale  du  méat  inférieur  et  moyen  est 
séparée  de  Touverlure  piriforme  avec  un  élévateur  de  courbm'e 
correspondante.  On  sectionne  ensuite  avec  dos  ciseaux  forts  le 
cornet  inférieur,  et  on  ouvre  ensuite  largement  le  sinus  maxillaire 
par  résection  complète  de  la  paroi  faciale.  Comme,  dans  la  plu- 
part des  cas,  le  sinus  participe  soit  à  la  propagation  de  la  tumeur, 
fioit  à  une  suppuration  chronique,  sa  muqueuse  doit  être  enlevée 
radicalement. 

On  procède  maintenant  h  la  résection  de  la  paroi  médiane  du 
sinus  maxillaire,  y  compris  sa  prolongation  dans  l'ouverture  piri- 
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forme,  avec  la  pince  de  Luer  et  la  gouge.  Dans  les  cas  où  la 
tumeur  n*a  pas  encore  envahi  la  cavité  du  sinus  maxillaire,  cette 
dernière  est  séparée  de  la  cavité  nasale  simplement  par  la 
muqueuso  de  la  paroi  latérale.  On  enlève  ensuite  avec  une  pince 
à  os  la  partie  inférieure  de  Tos  nasal  et  Tapophyse  nasale  du 
maxillaire,  jusque  vers  la  proximité  de  Tos  lacrymal.  Maintenant 
quelques  coups  de  ciseaux  rapides  pour  enlever  la  muqueuse  de  la 
paroi  latérale  du  nez.  Si  la  tumeur  a  pris  naissance  dans  le  méat 
moyen  ou  sur  le  cornet  inférieur,  elle  est  enlevée  en  même  temps 
que  la  muqueuse.  Nous  avons  maintenant  devant  nous  Tintérieur 
du  nez  ;  on  peut  nettoyer  commodément  avec  conrhotome  et  curette 
le  labyrinthe  ethmoîdal  et,  si  nécessaire.,  la  paroi  antérieure  du 
sinus  sphénoïdal. 

Pour  celte  partie  de  l'opération,  un  fort  éclairage  de  la  région 
est  particulièrement  nécessaire.  Le  regard  plonge  maintenant 
librement  par  le  choane  dans  le  cavum.  Si  on  résèque  la  partie 
postérieure  du  septum  ou  si  on  la  repousse  simplement,  on  peut 
attaquer  les  tumeurs  prenant  naissance  dans  le  cavum.  L'accès  à 
la  cavité  frontale  est  libre  après  résection  des  cellules  ethmoîdales 
antériem'es.  Si  la  tumeur  a  envahi  le  sinus  frontal,  il  est  expressé- 
ment recommandé  de  réséquer  la  paroi  antérieure  de  cette  cavité 
et  d'élargir  le  conduit  naso- frontal. 

Après  avoir  enlevé  tout  ce  qui  paraît  suspect,  on  tamponne  la 
cavité  à  la  gaze  au  vioforme,  et  on  suture  la  plaie  buccale.  Des 
compresses  humides  sur  le  côté  opéré,  des  gargarismes  à  l'eau 
boriquée.  Le  quatrième  jour,  on  enlève  le  tampon  ;  le  cinquième, 
les  points  de  suture.  A  partir  du  dixième  jour,  le  malade  lave  seul 
sa  cavité. 

De.nker  a  opéré,  d'après  son  procédé,  six  malades  porteurs  de 
tumeur  maligne  du  nez.  Dans  tous  les  cas,  il  a  pu  se  convaincre  de 
la  facilité  avec  laquelle  on  pouvait  examiner  le  champ  opératoire 
et  de  la  quantité  relativement  minime  de  sang  perdu.  Les  mêmes 
expériences  favorables  ont  été  faites  par  les  professeurs  Neumayer, 
Mannssé,  Kiimmol.  L'opinion  de  Uffenorde,  que  le  procédé  rend  dif- 
licile  l'accès  h  l'othmoïde  antérieur,  ne  parait  pas  justiQée,  si  on  a 
soin  de  repousser  suHisamment  haut  les  parties  molles  et  si  les 
parties  inférieures  de  l'os  nasal  et  de  rapoi»hyse  nasale  du  maxil- 
laire sont  enlevées. 
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Séance  du  23  avril. 
Présidents  d'honneur  :  M™«  Butlem,  Schmiegelow,  Sémon,  Costimu. 

Sir  Feux  Sémon  (de  Londres)  (rapporteur).  —  Traitement  géné- 
ral des  affections  locales  des  voies  respiratoires  supérieures.  — 

L'orateur  commence  ses  explications  en  s'excusant  de  raridité 
du  sujet.  11  a  trouvé  qu'il  remplirait  le  mieux  sa  tàehc  en 
énumérant  les  éventualités  dans  lesquelles  le  traitement  général 
réclame  la  majeure  partie  dans  les  affections  respiratoires  supé- 
rieures, ou  constitue  la  seule  possibilité  de  les  guérir.  Sémon  ne 
veut  nullement  diminuer  la  valeur  du  traitement  local,  qui  consti- 
tue l'essence  et  la  fierté  de  notre  spécialité.  Il  s'agit  d'énumérer  les 
conditions  dans  lesquelles  une  fois  le  traitement  local,  seul,  une  fois 
sa  combinaison  avec  le  traitement  général  et  une  autre  fois  le 
traitement  général  seul  sont  indiqués.  D'après  ces  principes,  Sémon 
traite  d'abord  des  affections  qui  sont  communes  à  toutes  les  par- 
ties des  voies  respiratoires  supérieures,  comme  le  lupus,  la  tuber- 
culose, la  syphilis,  les  tumeurs  malignes,  les  intoxications,  la 
diphtérie,  etc.,  dans  lesquelles  le  traitement  général  est  particu< 
lièremont  indiqué.  11  existe  certaines  affections  des  muqueuses  qui 
dépendent  des  affections  du  tégument  externe  et  dont  le  traitement 
leur  est  subordonné. 

En  terminant,  Sémon  passe  rapidement  en  revue  les  affections 
des  voies  respiratoires,  qui  ont  une  localisation  de  préférence. 
Ainsi  il  mentionne,  pour  le  nez,  l'asthme  des  foins  et  le  coryza  ner- 
veux. Il  rappelle  ensuite  quelques  affections  du  pharynx  où  le  trai- 
tement général  est  le  plus  important.  Il  mentionne  les  affections 
de  la  glande  thyroïde,  dans  le  traitement  desquelles  une  nouvelle 
ère  a  commencé  depuis  l'introduction  des  préparations  opothéra- 
piques.  Il  termine  par  les  phrases  suivantes  :  «  L'énumération  des 
différentes  éventualités  dans  lesquelles  le  traitement  général  joue 
un  rôle  dans  les  affections  des  voies  respiratoires  supérieures 
constitue  une  nouvelle  preuve  du  vieil  adage  que  personne  ne  peut 
être  un  bon  spécialiste  s'il  n'est  pas  en  même  temps  un  bon  méde- 
cin général.  » 

Discussion. 

Waggelt  raconte  l'histoire  d'un  malade  qui,  pendant  six  mois,  a 
suivi  un  traitement  pour  une  rhinite  spasmodique  avec  urticaire. 


702  SOCIÉTÉS    SAVANTES 

Le  traitement  a  été  basé  sur  les  examens  opsoniqucs.  Le  résultat 
s*est  fait  attendre,  et  il  a  fallu  ajouter  le  traitement  local. 

Flatau.  —  Lestroublos  de  la  voix  sont  éminemment  influençables 
par  les  exercices  respiratoires.  11  ne  faut  pas  s'étonner  si  les  résul- 
tats de  la  gymnastique  seulement  sont  différents.  Le  trouble  de  la 
respiration  contre  lecjuel  elle  est  dirigée  est,  de  sa  nature,  secon- 
daire à  d'autres  lésions,  et  d'autres  facteurs  encore  jouent  un  rôle 
dans  la  guérison.  Ce  serait  un  leurre  de  croire  que  les  exercices 
respiratoires  amènent  une  guérison  dans  tous  les  cas  de  troubles 
de  la  voix. 

Watson  Williams  a  eu  des  expériences  analogues  à  celles  de 
Waggell.  Nous  ne  devons  pas  perdre  notre  temps  et  celui  des 
malades  à  faire  un  traitement  général  quand  le  traitement  local 
est  plus  expéditif. 

Dans  le  chapitre  des  affections  rhumatismales,  tuberculeuses  et 
syphilitiques,  un  traitement  local  raccourcit  beaucoup  la  durée  de 
la  maladie. 

MouRE  (de  Bordeaux).  —  Sur  la  trachée- thyrotomie.  —  En  quel- 
ques mots,  Moure  retrace  l'historique  de  la  question.  On  a  d'abord 
opéi*é  en  deux  temps  :  on  faisait  en  premier  lieu  la  trachéotomie 
pour  habituer  le  malade  à  l'air  ;  ensuite  on  ouvrait  le  larynx.  On  fut 
bientôt  convaincu  que  l'opération  en  un  seul  temps  donnait  d'aussi 
bons  résultats,  et  aujourd'hui  tous  les  chimrgiens  opèrent  dans  un 
seul  temps.  Le  désaccord  règne  sur  la  position  à  donner  au  malade 
et  le  choix  de  la  canule.  Plus  ou  moins,  on  commence  &  s'aperce- 
voir que  la  canule  de  Trendelenbourg  ou  de  Hahn  est  inutile,  et  que 
la  position  ne  joue  pas  un  rôle  si  important.  On  peut  employer  la 
canule  ordinaire  et  opérer  dans  la  position  horizontale.  Ouant  à 
ropération,il  faut  tenircompte  des  conditions  dans  lesquelles  on  inter- 
vient. Pour  les  corps  étrangers,  pour  les  tumeurs  malignes,  on  peut 
ouvrir  le  larynx  sans  toucher  à  la  trachée.  Veux-t-on  opérer  plus 
sûrement,  avoir  une  narcose  plus  régulière,  il  faut  faire  la  trachéo- 
tomie, qui  donne  pleine  sécurité  sous  ce  rapport.  La  trachéotomie 
est  «ans  inconvénient.  L'opération  comporte  les  temps  suivants  : 
ouverture,  hémostase,  introduction  de  la  canule.  On  continue  la 
narcose  par  la  canule  en  bouchant  Torifîce  supérieur  avec  de  la 
gaze.  Thyrolomio,  nettoyage,  réunion  des  deux  valves  thyroïdiennes 
par  deux  catguts.  Faut-il  laisser  la  canule  ?  Dans  la  trachéo-thyro- 
tomie  en  un  temps,  Moure  enlève  la  canule  trachéale  et  suture 
immédiatement.  Dans  la  suite,  il  faut  éviter  que  le  malade  ne 
tousse. 
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11  y  a  grand  intérêt  à  ne  pas  trop  ouvrir  Torifice  trachéal.  Pour 
cela,  Moure  recommande  Tusage  d'une  canule  aplatie  sur  les 
bords  qui  n  écarte  pas  la  trachée.  Les  valves  se  rapprochent 
facilement  ensuite,  et  les  résultats  que  Moure  a  obtenus  par  Tusage 
de  la  canule,  dont  il  fait  circuler  un  spécimen,  ont  été  excellents. 


Discussion. 

Mayer.  —  La  technique  de  Moure  lui  pai*aft  bonne  pour  les  cas 
indiqués.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  trachéotomie  est  super- 
flue, et  la  laryngo-fissure  seule  est  suffisante.  Majer  Texécute  sous 
anesthésie  locale  pour  éviter  la  pneumonie  par  aspiration.  S'il 
n'existe  pas  d'indications  spéciales  pour  la  trachéotomie,  Mayer 
donne  la  préférence  à  la  laryngo-fissure  sous  anesthésie  locale. 

Saint-Claui  Thomson.  —  Il  est  dans  la  nature  humaine  d'arriver 
d'abord  aux  méthodes  compliquées  et  ensuite  aux  méthodes 
simples. 

Herbert-Spencer  a  déjà  dit  que  l'homme  fait  toujours  mal  avant 
de  faire  bien.  Nous  n'employons  plus  les  canules  spéciales,  nous 
ne  choisissons  plus  d'autre  position  que  la  position  horizontale . 
Saint-Clair  Thomson  conseille  de  ne  pas  suturer  de  suite, 
d'attendre  au  moins  quelques  heures  et  quelques  jours. 

Thost.  —  La  canule  de  Moure  est  intéressante;  sa  forme  est 
plate,  lui  permettant  pourtant  de  laisser  passer  suffisamment  d'air 
si  ce  passage  doit  être  temporaire.  Les  dimensions  de  la  canule 
ont  certainement  une  influence  pour  les  suites  de  la  trachéotomie. 
Déjà  Gersuni  s'est  occupé  de  modifier  la  forme  de  la  canule. 

On  peut  dire  que  les  canules  allemandes  sont  toutes  mauvaises, 
et  la  canule  de  Moure  rendra  service  quand  sa  courbure  aura  été 
modifiée. 

Gluck  ne  fait  pas  de  trachéotomie  dans  la  laryngo-fissurc.  Après 
section  de  la  trachée,  il  n'introduit  pas  de  canule;  avec  sa  méthode, 
il  peut  s'en  passer,  puisqu'il  fistulise  la  trachée.  Quant  aux  valves 
thyroïdes,  il  ne  les  suture  pas  après  laryngo-fissure. 

Luc.  —  Moure  a  été  son  maître.  Il  a  eu  occasion  de  voir 
avec  quelle  dextérité  Moure  a  exécuté  cette  opération.  Quand 
Luc  a  exécuté  sa  première  opération,  il  a  eu  un  accident  à 
constater.  Après  l'opération  s'est  développé  un  vaste  emphysème, 
dii  très  probablement  à  une  mauvaise  suture  de  la  trachée.  Cette 
opération  change  d'aspect  quand  on  remplace  l'anesthésie  géné- 
rale par  l'anesthésie  locale,  et,  sous  ce  rapport,  Luc  recommande 
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d'ajouter  au  badigconnage  l'injoction  par  voie  externe  d'une  solu- 
tion d'adrénaline  et  cocaïne.  On  obtient  ainsi  une  anesthésie  locale 
complète,  et  on  opère  presque  sans  une  goutte  de  sang.  Ainsi,  la 
trachéotomie  devient  inutile.  Luc  demande  s'il  n'y  a  pas  avantage 
à  assoiîier  la  cricolomie  à  la  tliyrotomie.  Pour  lui,  cette  combinai- 
son offre  l'avantage  de  permettre  une  meilleure  inspection  de  l'in- 
tcrieur  du  larvnx. 

GRi'ixwALD.  —  L'opinion  générale  tend  de  plus  en  plus  vers  la 
méthode  de  Gluck,  surtout  parmi  les  chirurgiens.  Si  Grûnwald 
nisiste,  c'est  pour  marquer  que  Félix  Sémon  défend  une  opinion 
contraire.  Il  est  évident  qu'il  faut  simplifier  les  opérations  autant 
que  possible.  Donc  pas  de  narcose  générale.  Griinwald  a  vu  des 
cas  où  les  trachéotomisés,  après  la  première  respiration,  ont  eu 
une  syncope,  qui,  dans  un  cas,  s'est  terminée  par  la  mort.  L*anes- 
thésie  locale  sufHt  toujours.  Une  autre  question  est  le  gonflement 
de  l'intérieur  du  larynx  après  l'opération.  Il  est  arrivé  une  fois  A 
Grûnwald  d'être  appelé  chez  un  malade  chez  lequel,  après  laryngo- 
lissure,  il  avait  procédé  à  une  cautérisation  énergique  de  l'inté- 
rieur du  larynx.  Grûnwald  a  dû  introduire  pour  combattre  l'as- 
phyxie très  menaçante  une  canule  par  l'angle  inférieur  de  la  plaie 
et  a  du  la  laisser  pendant  dix  heures.  Il  préfère  ne  pas  suturer  le 
cartilage. 

Sémon  a  eu  avec  sa  méthode  jusqu'à  présent  de  si  bons  résultais 
qu'il  ne  peut  pas  se  décider  à  la  délaisser.  La  canule  ne  provoque 
pas  de  danger  chez  lui,  parce  que  il  l'enlève  de  suite  après  l'opéra- 
tion. II  met  en  garde  et  très  énergiquement  contre  l'anesthésie  par 
la  cocaïne-adrénaline.  Cette  anémie  arlilicielle  est  achetée  au  prix 
d'un  tel  risque  que  mieux  vaut  s'en  passer.  Dans  les  tumeurs  ma- 
1  ignés,  on  peut  observer  clés  hémorragies  formidables,  qui  deviennent 
d'autant  plus  dangereuses  que  le  malade  cocaïne  ne  s'aperçoit 
que  mal  de  Técoulement  du  sang.  Ainsi  le  sang  peut  être  facile- 
ment aspiré  et  provoquer  la  pneumonie  par  aspiration,  sui'tout  si 
le  malade  reste  couché  sur  le  côté  opéré.  Gluck  dit  qu'il  ne  suture 
pas  le  cartilage  thyroïde.  Au  point  de  vue  du  laryngologiste,  il  faut 
dire  que  mieux  vaut  le  faire  si  on  le  peut,  car  une  coaptation  aussi 
exacte  que  possible  est  nécessaire  pour  le  fonctionnement  ultérieur 
du  larynx.  Si  la  suture  cartilagineuse  est  impossible,  il  faut  faire 
au  moins  de  bonnes  sutures  profondes  dans  les  muscles. 

Gluck  dit  que  de  canules  il  n'en  possède  même  pas  un  modèle 
parmi  ses  instruments. 

MoiRK.  —  11  y  a  des  cas  où  la  trachéotomie  est  absolument 
nécessaire.   La  trachéotomie  no  complique  pas  la  laryngo-flssure. 
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On  opère  mieux,  seulement  il  faut  fermer  immédiatement  après. 
II  faut  mettre  le  moins  possible  d'adrénaline,  mais  opérer  avcr 
cocaïne  seule  est  bien  difficile,  et  souvent  on  ne  peut  se  passer  do 
narcose  générale. 

Luc  croit  résumer  Topinion  en  disant  que  la  conduite  à  tenir  est 
différente  quand  il  y  a  sténose  et  asphyxie  menaçante  ou  quand  il 
n'y  a  pas  d'asphyxie  ;  la  trachéotomie  peut  être  évitée  dans  ce  cas. 

Herbert  TiLLEY  (de  Londres)  —  Qaelqnes  points  sur  le  diagnostic 
différentiel  dans  les  suppurations  chroniques  des  sinus.  —  Los 

malades  atteints  de  sinusite  ont  tous  desanamnestiques  dans  lesquels 
les  flèvrcs  spéciGques,  surtout  la  grippe,  jouent  un  rôle.  Parmi  les 
symptômes  subjectifs,  la  céphalée  est  la  plus  importante  t\  consul- 
ter. Toutes  les  sinusites  peuvent  exister  sans  céphalée.  Quelquefois 
cette  céphalée  a  un  siège  laissant  présumer  la  localisation  de  la 
suppuration.  Ainsi  la  céphalée  sus-orbitaire  se  voit  dans  la  sinu- 
site maxillaire  et  dans  la  sinusite  frontale.  Le  sinusite  ethmoîdale 
donne  des  douloui*s  dans  l'œil.  La  suppuration  du  sinus  sphénoîdal 
peut  se  manifester  par  des  douleurs  occipitales  allant  dans  le  ver- 
tcx.  Particulièrement  intéressantes  sont  les  douleurs  localisées  dans 
l'oreille  et  parfois  avec  une  telle  constance  que  l'examinateur  non 
prévenu  peut  faire  un  faux  diagnostic.  Il  est  un  moyen  pour  ramener 
cette  douleur  à  sa  vraie  cause.  11  suflit  d'injecter  une  petite  quan- 
tité d'eau  oxygénée  dans  le  sinus  sphénoîdal  pour  provoquer  immé- 
diatement la  douleur  caractéristique  dont  se  plaint  le  malade. 

Vertige,  instabilité  du  caractère  et  apathie  générale  ont  été 
surtout  rencontrés  dans  la  sinusite  sphénoïdale.  L'anosmie  se  ren- 
contre également  le  plus  souvent  dans  la  sinusite  sphénoïdale  et 
ethmoîdale  postérieure.  La  fétidité  de  la  sécrétion  peut  ne  pas 
être  remarquée  par  le  malade.  La  constatation  du  pus  dans  le  nez 
est  importante,  mais  pas  indispensable.  La  direction  dans  laquelle 
le  pus  s'écoule  permettra  d'établir  le  diagnostic  (règle  indiquée 
par  Hajek).  La  transillumination  est  surtout  utile  pour  le  sinus 
maxillaire.  Les  résultats  sont  déjà  plus  douteux  dans  la  sinusite 
frontale.  Règle  importante  :  commencer  toujoure  par  la  plus  petite 
intensité  de  lumière  et  augmenter  ensuite.  Quant  à  la  ponction  du 
sinus,  Tilloy  conseille  de  la  répéter  à  un  intervalle  de  quatre  ou 
six  heures.  S'agit-il  du  sinus  frontal,  il  est  préférable  de  rempla- 
cer le  lavage  par  Tinsufllation  d'air.  On  dit  que  la  sensation  de  se 
trouver  avec  la  sonde  dans  le  sinus  frontal  n'est  pas  toujours  nette 
et  qu'il  faut  contrôler  la  position  de  la  sonde  par  les  rayons  X. 
Tilley  n'a  jamais  senti  ce  besoin.  Quant  aux  rayons  X,  comme 
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moyen  de  diagnostic  de  la  sinusite  frontale.  Tilloy  dit  avoir  vu  au 
congrès  de  Toronto,  en  4906,  des  skiagraoïmes,  présentés  parCoak- 
ley,  montrant  des  sinus  frontaux  normaux,  qui,  on  réalité,  étaient 
malades.  Néanmoins  Tilley  no  nie  pas  l'importance  de  la  radio- 
graphie pour  le  diagnostic  des  sinusites.  Il  est  impossible  de  laver 
les  sinus  par  leur  orifice  naturel.  Tilloy  dit,  en  terminant,  qu'en  fai- 
sant un  choix  judicieux  de  tous  les  éléments,  en  sectionnant,  si 
nécessaire,  le  cornet  moyen,  on  arrive  k  établir  un  diagnostic  avec 
certitude. 

Discussion. 

VoN  EicKEx.  —  Les  anamnestiques  sont  très  importants  à  recueil- 
lir.  On  procède  ensuite  à  Tinspection  du  nez  ot  on  ajoute  immédia- 
tement l'examen  par  les  rayons  X  avant  de  faire  le  moindre  lavage. 
La  diaphanoscopio  a  rendu  à  la  clinique  de  Fribourg  de  grands 
services.  Après  ces  différents  examens,  on  procède  à  un  examen 
détaillé  par  la  ponction  des  sinus  et  aux  lavages,  pour  lesquels 
la  rhinoscopie  médiane  (spéculum  de  Killian)  est  grandement  à 
recommander. 

Il  ne  faut  pas  s'attendre  à  trouver  toujours  du  pus.  Quelquefois 
la  disproportion  entre  la  constatation  objective  et  les  plaintes  du 
malade  est  frappante.  Von  Eicken  rappelle  un  cas  de  sinusite 
frontale,  observé  à  la  clinique  de  Fribourg,  qui  ne  montrait  presque 
pas  de  pus  dans  le  nez,  et  pourtant  il  s'agissait  d'un  abcès  perforé 
dans  Torbite  avec  carie  d.e  la  paroi  postérieure  et  antérieure.  Dans 
ces  cas  de  sinusite  avec  presque  pas  de  pus  dans  le  nez,  les  rayons  X 
et  la  diphanoscopie  donneront  peut-être  des  résultats  positifs;  mais 
il  est  certain  qu'il  existe  des  cas  où,  en  l'absence  de  tout  phénomène 
objectif,  il  faudra  opérer  sur  le  seul  symptôme  de  la  douleur. 

Watson  appelle  l'attention  sur  le  symptôme  de  la  douleur  irra- 
diée dans  l'oreille  à  la  suite  d'une  sinusite  sphénoîdale.  Watson  a 
été  consulté  pour  un  garçon  de  42  ans,  se  plaignant  de  douleurs 
insupportables  dans  l'oreille. 

En  l'absence  de  tout  autre  symptôme  de  l'oreille,  et  en  se 
basant  sur  le  diagnostic  net  d'une  sinusite  sphénoîdale,  Watson 
propose  aux  parents  le  traitement  cndo-nasal,  ce  qui  ne  fut  pas 
accepté,  et  le  malade  a  été  mis  entre  les  mains  d'un  autre  spécia- 
liste. Watson  a  appris  plus  tard  que  l'enfant  est  mort  d'une  ménin- 
gite cérébro-spinale. 

Hajbk  trouve  que,  loin  de  médire  de  l'examen  par  les  rayons  X, 
par  ras[)iration,  il  accepte  avec  plaisir  tous  ces  moyens  d'investi- 
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galion  pour  reconnaître  les  sinusites.  Nous  n'avons  pas  encore 
assez  de  moyen  de  diagnostic,  car  il  lui  arrive  encore  de  ne  pas  les 
reconnaître  toutes.  On  peut  dire  qu'il  existe  des  sinusites  qui  n'occa- 
sionnent que  peu  ou  pas  de  symptômes,  et,  parmi  ces  affections,  il 
en  est  de  très  graves  même,  qui  peuvent  échapper  k  des  examens 
répétés  et  se  manifester  brusquement  après  plusieurs  mois  d'ob- 
servation et  de  recherches.  C'est  surtout  le  sinus  sphcnoîdal,  dont 
la  suppuration  est  facilement  méconnue.  A  ce  propos,  on  peut. dire 
qu'un  seul  symptôme  net,  positif,  prouve  plus  que  tous  les  sym- 
ptômes négatifs.  Quand  on  a  vu  le  pus,  la  sinusite  existe.  En  termi- 
nant, Hajek  voudrait  mettre  en  garde  contre  l'exagération  de  la 
valeur  d'un  procédé  de  technique  sur  les  autres  pour  la  reconnais- 
sance des  sinusites.  Tous  les  moyens  de  diagnostic  réunis  ont  une 
valeur.  De  même  il  ne  faut  pas  attacher  trop  d'importance  au 
symptôme  douleurs  pour  la  localisation  de  la  sinusite. 

Waggrt  recommande  le  trocart  de  Killian  de  préférence  &  la 
canule  de  Lîchtvitz  pour  la  ponction  du  sinus  maxillaire. 

GriInwald.  —  La  non-reconnaissance  des  sinusites  est  fréquente. 
Il  est  préférable  de  parier  d'inflammation  du  sinus  au  lieu  de  sup- 
puration. Les  transitions  sont  très  grandes  entre  ces  différents 
états.  Il  existe  des  cas  qui  restent  pendant  des  années  probable- 
ment à  l'état  d'inflammation  simple,  jusqu'à  ce  qu'un  jour  une 
exacerbation  aiguë  amène  la  suppuration.  De  pareilles  sinusites 
donnent  très  peu  de  chances  à  une  thérapeutique  radicale.  Deux 
vieux  moyens  de  diagnostic  sont  peu  employés  par  la  plupart  des 
spécialistes  :  i®  l'inspection;  2»  le  tamponnement  provisoire.  Par 
le  tamponnement  provisoire,  on  peut  démontrer  l'existence  du  pus 
dans  les  cas  où  les  autres  moyens  échouent.  Le  tamponnement 
permet  aussi  de  séparer  les  cavités  voisines  les  unes  des  autres. 
Jointe  au  tamponnement  spécial,  l'inspection  des  cavités  rendra 
des  services. 

KuTTNER,  Hajek  et  Grûxv^ald  ont  dit  que  nombre  de  s  inusités  graves 
peuvent  échapper  à  notre  examen  attentif.  Cette  remarque  a  été 
juste,  jusque  dans  ces  deimiers  temps.  Depuis  que  la  technique 
des  rayonsX  aétésimpliflée  de  plus  en  plus,  une  affection  sérieuse 
du  sinus  a  peu  de  chances  d'échapper  au  diagnostic.  Ces  re- 
marques ne  se  rapportent  qu'aux  sinus  antérieurs.  Le  sinus 
sphénoïdal  résiste  encore  aux  rayons  X.  En  résumé,  on  peut  dire 
qu'il  part  les  sinusites  qui  ne  se  manifestent  pas  cliniquement, 
chaque  sinusite  assez  sérieuse  pourra  être  reconnue  en  combinant 
l'examen  par  les  rayons  X  avec  les  autres  procédés  de  notre 
spécialité. 
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Thost  recommanderait  tout  particulièrement  le  procédé  par 
Taspiration.  La  raréfaction  de  Tair  ramène  la  sécrétion  même  des 
cavités  les  plus  reculées. 

VoHSEN.  —  Il  est  inutile  de  recouiîr  k  des  instruments  compli- 
qués pour  obtenir  des  résultats  que  dos  moyens  piui  ««pie»  peu* 
vent  donner  également.  Pourquoi  se  servir  des  dîflfients  aspira- 
teurs quand  il  suffit  de  souffler  par  le  nez  en  comprimant  le  nez. 
Vohsen  voudrait  aussi  attirer  l'attention  sur  un  bruit  particulier 
que  le  malade  entend  dans  les  cas  de  sinusite  aiguë  après  avoir 
mouché  son  nez.  Le  malade  entend  des  sortes  de  ronchi  sibilants 
qui  sont  provoqués  par  l'égalisation  de  la  différence  de  pression  qui 
existe  dans  le  nez  et  dans  le  sinus. 

RÉTHi.  —  il  est  évidemment  indifférent  par  quel  procédé  on  peut 
aspirer  le  pus.  Héthi  a  l'habitude  de  faire  un  Politzer  négatif.  Le 
bruit  dont  parle  Vohsen  n'est  pas  caractéristique  de  la  sinu- 
site. 

OxoDi  donne  une  lecture  des  résultats  qu'il  a  obtenue  de  la 
transillumination  et  de  la  rôntgenisation  du  sinus  frontal  de 
4  200  crânes. 

A  l'examen  aux  rajons  X,  dans  5  p.  iOO,  le  sinus  frontal  a  été 
trouvé  absent  des  deux  côtés  et  exceptionnellement  d'un  seul  côté. 
L'examen  par  la  diaphanoscopie  a  montré  que  les  sinus  frontaux 
étaient  absents  dans  30  p.  100  dos  cas  de  deux  côtés  :  du  côté  droit 
dans  iO  p.  100,  et  autant  de  fois  du  côté  gauche.  Onodi  montre 
trois  crÂnes  qui,  après  avoir  été  tmnsilluminés  et  radiographiés,  ont 
été  ouverts.  Sur  le  premier  crdne,  il  n'existait  pas  de  sinus  frontal; 
sur  le  deuxième,  trépanation,  éclairage,  skiagramme,  concordaient 
entre  eux;  sur  le  troisième,  l'éclairage  .électrique  laissait  voir 
seulement  des  traces  d'un  sinus  frontal,  tandis  que  les  rayons  X 
et  la  trépanatiop  ont  montré  des  sinus  frontaux  bien  développés. 
On  a  tort  de  prétendre  que  les  races  inférieures  ont  des  sinus 
frontaux  petits.  Le  résultat  négatif  de  l'éclairage  électrique  est 
causé  par  l'épaisseur  de  la  paroi  osseuse.  Cet  obstacle  n'en 
est  pas  un  pour  les  rayons  X.  Les  éprouves  de  contrôle  ont 
pleinement  confirmé  la  valeur  des  rayons  X  pour  le  diagnostic 
des  suppurations  des  sinus  frontal,  ethmoïdal  antérieur, 
maxillaire.  Dans  beaucoup  de  cas,  il  y  a  eu  concordance  entre 
l'examen  par  les  rayons  X  et  celui  par  l'éclairage.  Quand  la  paroi 
osseuse  du  sinus  frontal  est  mince,  la  transillumination  permet 
do  reconnaître  l'étendue  du  sinus  frontal.  Pourtant  il  faut  remar- 
quer que,  de  même  que  le  septum  interfrontal  peut  être  transillu- 
miné, de  même  les  parties  osseuses  limitant  le  sinus  front  al  peuvent 
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donner  passage  aux  rayons  lumineux.  Ainsi  on  peut  obtenir  des 
espaces  clairs  plus  grands  qtie  le  sinus  frontal.  Le  fait  ({ue,  dans 
unecertaine  épaisseur  de  la  paroi  osseuse  du  sinus  frontal,  Téclai- 
rage  électrique  ne  suffit  pas  ou  peu  pour  éclairer  le  sinus  frontal 
prouve  rinsuflisance  de  la  diaphanoscopie  employée  seule.  Elle 
conduit  à  de  fausses  conclusions,  et  il  faut,  dans  chaque  cas,  sur- 
tout avant  l'intervention  chirurgicale,  contrôler  ces  résultats  par  les 
rayons  X. 

Wassbrmann  ne  partage  pas  Tenthousiasme  de  Kuttner  pour  les 
rayons  X  comme  moyen  d'investigation  pour  les  sinusites.  Il 
connaît  3  cas  de  sinusite  où  l'examen  aux  rayons  X  s'est  montré 
insuffisant. 

Hkhyng  (de  Varsovie).  — La  thérapie  parrinhalation. —  Le  trai- 
tement par  inhalation  n'a  pas  d*amis  parmi  les  médecins.  Heryng 
croit  que  la  raison  tient  non  pas  à  la  méthode,  mais  à  la  façon  ou 
à  la  pratique.  Dans  les  stations  thermales,  le  traitement  par  inhala- 
tion est  généralement  confié  &  des  non-médecins,  infirmiers,  mas- 
seurs, rebouteurs,  qui,  loin  de  s'astreindre  aux  prescriptions  mé- 
dicales, —  et  il  faut  dire  que  celles-ci  sont  rarement  très  explicites, 
—  font  un  traitement  d'après  leur  seule  inspiration. 

Les  appareils  eux-mêmes  sont  souvent  défectueux.  Depuis  l'appa- 
reil de  Waldenbourg,  il  n'y  a  pas  eu  un  progrès  h  constater  dans 
la  fabrication  de  ces  appareils.  Heryng  s'est  demandé  si,  par 
rinhalation,  on  ne  pouvait  pas  administrer  des  médicaments  d'une 
façon  plus  énergique  et  plus  systématique  qu'on  a  l'habitude  de  le 
faire.  Il  a  institué  quelques  expériences  pour  savoir  combien  de 
liquide  on  pouvait  impunément  injecter  à  la  fois  dans  la  trachée  d'un 
animal.  Il  a  trouvé  que,  chez  le  chien,  30  centimètres  cubes  injectés 
dans  la  trachée,  après  cocaînisation  préalable,  étaient  parfaitement 
supportés,  50  centimètres  cubes  d'un  liquide  tiédi,  prudemment 
injectés,  étaient  également  bien  supportés.  A  l'auscultation  du  pou- 
mon, on  entend  une  crépitation  fine;  mais,  une  demi-heure  après, 
on  ne  trouve  plus  une  goutte  du  liquide  quand  on  sacrifie  ranimai. 
Heryng  rappelle  l'expérience  faite  par  deux  étudiants  de  Mont- 
pellier, qui,  chargés  de  tuer  un  cheval  malade,  ont  eu  l'idée  de  lui 
injecter  du  liquide  dans  la  trachée.  En  deux  heures,  il  leur  a  fallu 
injecter  pas  moins  de  32  litres  avant  que  le  cheval  ne  succombAt. 
On  peut  localiser  le  liquide  qu'on  injecte  dans  le  poimion,  d'après 
la  position  qu'on  donne  àTanimal.  Vu  l'étendue  colossale  que  forme 
l'aire  du  poumon,  50,  100  et  200  centimètres  cubes  peuvent  être 
considéréscomme  quantité  négligeable,  et  c'est  en  se  basant  surces 
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considérations  que  Heryng  s'est  vu  encouragé  à  faire  ses  expériences 
sur  l'homme  sur  une  plus  large  étendue.  Généralement,  les  appa- 
reils &  vapeur  permettent,  sur  iOO  parties  de  vapeur,  seulement 
&  un  ticra  à  peu  près  rentrée  dans  le  poumon.  La  température 
à  la  sortie  du  tube  est  de  30®.  A  cette  température,  rien  ne  peut 
pénétrer  dans  la  profondeur,  parce  que  la  température  dans  le 
poumon  est  plus  élevée. 

Avec  les  appareils  ordinaires  d'inhalation,  un  autre  inconvénient 
est  &  signaler,  c'est  que  la  pulvérisation  n'est  pas  assez  fine.  Bulling 
a  démontré  qu'une  particule  du  liquide  pulvérisé  devait  avoir  un 
diamètre  au-dessous  de  i  /500®  de  millimètre  pour  pouvoir  entrer 
dans  l'alvéole,  qui  elle-même  a  à  peu  près  le  double  du  diamètre . 

C'est  une  condition  importante  pour  que  le  liquide  puisse  péné- 
trer dans  l'alvéole.  Heryng  a  modifié  l'appareil  de  Bulling  d'après 
ces  considérations.  Il  lui  a  fallu  modifier  cet  appareil  parce  qu'il 
ost  trop  cher,  trop  compliqué,  que  la  vapeur  n'est  pas  assez  chaude, 
(|u'il  ne  fournit  pas  en  assez  grande  quantité  :  de  plus,  le  tube  doit 
être  pris  dans  la  bouche,  et  de  ce  fait  le  malade  ne  peut  pas  faire 
un  maximum  d'inspiration. 

L'appareil  de  Heryng  a  été  purgé  de  tous  ces  inconvénients,  et  le 
grand  avantage  sur  lequel  Heryng  insiste  particulièrement  est  une 
modification  qui  lui  permet  de  varier  la  température  entre  les 
larges  limites  de  15  à  (50®. 

On  s'est  trop  longtemps  borné  à  ne  traiter  par  l'inhalation  que 
les  premières  voies  respiratoires.  C'est  un  tort. 

L'application  des  médicaments  par  l'inhalation  donne  de  bons 
résultats  dans  une  foule  d'autres  cas.  Ainsi  Heryng  a  administré 
du  strophantus  dans  les  cas  de  faiblesse  du  cœur  avec  excellents 
résultats.  Avec  seulement  0,2  de  pyramidon  en  inhalation,  il  a 
obtenu  une  chute  de  température  rapide  durant  plusieurs  heures. 
L'iodure  de  potassium  inhalé  a  été  décelé,  quinze  minutes  après 
l'inhalation,  dans  les  urines,  tandis  que,  dans  l'application  par  la 
bouche,  les  premières  traces  de  l'iodure  de  potassium  se  montrent 
seulement  dans  les  urines  après  trois  heures.  La  syphilis,  l'asthme, 
l'artériosclérose,  les  rhumatismes  se  laissent  commodément  soi- 
gner par  les  inhalations  des  médicaments  appropriés.  C'est  sur- 
tout dans  la  phtisiothérapie  que  ce  procédé  est  appelé  à  rendre  de 
grands  services.  Il  ne  faut  pas  craindre  que  cette  méthode  expose 
&  l'hémoptysie  ou  à  la  fonte  des  infiltrations. 
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Discussion. 

Hentiing.  —  L'appareil  de  Heryng  fonctionne  dans  son  établisse- 
ment, et  il  a  pu  se  rendre  compte  que  beaucoup  d'avantages  énu- 
mérés  par  son  inventeur  le  rendent  appréciable.  Mais,  comme 
tous  les  autres  appareils,  il  a  ses  inconvénients.  Il  faut  surtout  se 
méfier  du  réglage,  qui  expose  à  la  brûlure. 

Ahonsohn.  —  L'appareil  de  Heryng  est  bon  pour  la  trachée  seu- 
lement, mais  il  développe  un  tel  spray  que  les  malades  sont  littéra- 
lement inondés.  Pour  les  affections  du  larynx,  il  ne  faut  pas  de  pul- 
vérisateur spécial.  Les  appareils  ordinaires  du  commerce  sufliscnt. 

Dresdxer  fait  une  critique  d'une  violence  inouïe  qui  n'est  justifiée 
ni  par  la  question  en  discussion,  ni  par  le  lieu  où  la  communication 
a  été  faite. 

Heryng  dit  en  terminant  qu'il  n'a  pas  voulu  présenter  son  appa- 
reil comme  dernier  perfectionnement.  Quoique  peraonnellement 
ayant  fait  faire  dans  son  établissement  plus  de  5000  inhalations, 
il  n'a  jamais  entendu  ses  malades  se  plaindre  ni  de  brûlures,  ni 
d'inondation.  H  tenait  surtout  à  appeler  l'attention  des  médecins 
sur  les  grands  services  que  le  procédé  d'inhalation  peut  rendre  en 
thérapeutique. 

Flatau  (de  Berlin).  —  Noavelles  expériences  sur  la  phonasthé- 
nie.  —  Dans  la  phonaslhénie,  à  côté  des  symptômes  objectifs,  il  faut 
aussi  tenir  compte  des  phénomènes  subjectifs,  qui  parfois  sont  au 
premier  plan  des  troubles.  Flatau  a  surtout  pu  étudier  le  symptôme 
douleur.  Les  malades  se  plaignent  parfois  de  douleurs  dans  la 
nuque.  Plus  caractéristiques  sont  les  douleurs  localisées  dans  le 
maxillaire  inférieur  et  surtout  dans  le  menton.  L'intensité  de  ces  dou- 
leurs peut  être  telle  que  les  malades  renoncent  même  à  la  parole. 
Il  existe  alors  un  véritable  état  de  phonophobie. 

BuRGER  (Amsterdam)  (rapporteur).  —L'importance  an  point  de 
Tue  diagnostique  et  thérapeutique  des  rayons  Xetdu  radium  dans 
lalaryngologie  et  la  rhinologie.  —  Les  rayons  X  ont  une  valeur  pour 
l'embryologie,  parce  qu'ils  permettent  d'examiner  les  prépa- 
rations sans  les  détruire.  Même  avantage  pour  l'anatomie,  sur- 
tout pour  l'enseignement  des  étudiants.  On  peut  montrer  les  pré- 
parations injectées  avec  des  métaux  lourds,  ramifications  fines 
des  vaisseaux  de  l'arbre  bronchique.  Les  rayons  X  ont  permis  de 
reconnaître  que  l'ossification  des  cartilages  du  larynx  commence 
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dans  la  dix-huitième  année.  On  peut,  par  les  rayons  X,  étudier  la 
topographie  des  organes,  intéressante  sur  le  vivant  seulement, 
comme  par  exemple  la  situation  du  larynx  vis-à-vis  de  la  colonne^ 
vertébrale.  Les  rayons  X  ont  permis  de  reconnaître  les  côte» 
cervicales  dont  Tahlation  est  importante.  Dans  la  physiologie  de 
la  respiration,  de  la  déglutition,  de  la  phonation,  du  mouvement 
du  diaphragme,  des  mouvements  de  la  langue,  les  examens  aux 
rayons  X  ont  été  particulièrement  utiles.  Dans  la  clinique,  il  faut 
rappeler  seulement  les  recherches  des  corps  étrangers,  projectiles, 
recherches  qui  se  font  le  plus  commodément  par  les  i*ayons  X.  On 
peut  dire  aujourd'hui  que,  sans  que  cette  méthode  soit  infaillible 
dans  tous  les  cas,  les  corps  étrangère,  non  reconnus  par  les  rayons  X, 
sont  des  raretés.  L'examen  aux  ravons  X,  à  savoir  la  radiosco- 
pie  et  la  radiographie,  doit  toujours  être  conseillé  dans  les  cas 
douteux.  Souvent,  par  les  rayons  X,  on  reconnaîtra  que  le  corps 
étranger  supposé  dans  Tœsophage  Ta  déjà  quitté  et  se  trouve 
dans  lestomac  ou  les  intestins.  La  radioscopie  devrait  être  égale- 
ment faite  comme  acte  préparatoire  à  l'œsophagoscopie.  Non  seu- 
lement elle  renseigne  sur  la  position  et  au  besoin  sur  le  caractère 
du  corps  étranger,  mais  elle  permet  encore  de  reconnaître  et  de  se 
méfier  d'un  anévrysme  de  l'aorte.  Pour  le  thorax,  la  radioscopie 
est  toujoura  préférable  à  la  radiographie.  La  radiographie  doit 
toujours  être  faite  dans  deux  directions.  Quant  aux  corps  éti*nn- 
gers  des  bronches,  la  radioscopie  renseignera  encore  quand  les 
anamnestiques  seront  en  défaut.  Souvent,  quand  les  corps  étran- 
gers sont  trop  profondément  situés  dans  les  bronches,  la  broncho- 
scopie  peut  être  négative  et  la  radioscopie  positive. 

Pour  le  nez,  la  radioscopie  a  permis  de  faire  des  diagnostics 
dans  les  fractures  quand,  par  la  tuméfaction,  les  autres  symptômes 
ne  peuvent  pas  être  reconnus.  Quant  aux  tumeurs,  on  peut,  pai*  les 
rayons  X,  les  localiser  et  reconnaître  leur  siège  exact  (orbite  ou 
sinus  frontal  par  exemple).  A  la  base  du  crâne,  on  a  déjà  dia- 
gnostiqué des  élargissements  de  la  selle  turcique.  Les  sinus  péri- 
nasaux  commencent  à  être  de  plus  en  plus  explorés  par  les 
rayons  X,  qui  nous  renseignent  sur  leurs  dimensions  et  sur  leur 
contenu.  11  est  intéressant  d'examiner  aux  rayons  X  les  sinus 
avant  et  a|>rès  l'opération. 

Pour  le  diagnostic  exact  des  sinusites,  l'examen  par  les  rayons  X 
n'est  pas  suffisant  ;  il  permet  de  comparer  les  deux  côtés  et  de 
constater  leipiel  des  deux  sinus  est  opacjue.  Dans  la  sinusite  bilaté- 
rale, ce  moyen  de  diagnostic  nous  échappe.  Pourtant  il  faut  dire 
que,  pour  le  diagnostic  de  la  sinusite  frontale  et  ethmoïdale,  Texa- 
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mcn  par  les  rayons  X  est  assez  importanU  Pour  les  înflaminatior.s 
du  sinus  maxillaire,  les  rayons  \  sont  peu  utilisables  et,  pour  le 
sinus  sphénoïdal,  actuellement  encore  inutilisables. 

Pour  les  dents,  les  rayons  X  sont  importants  pour  reconnaître 
des  dents  aberrantes,  des  kystes  dentaires.  Pour  le  cou,  les  rayons  X 
sont  peu  importants;  ils  ne  laissent  pas  reconnaître  les  altérations 
des  muqueuses.  De  même  la  glande  thyroïde  normale  leur 
échappe. 

Dans  la  trachée,  on  peut  reconnaître  les  sténoses,  les  déviations, 
mieux  mémeque  par  la  trachéoscopie.  Dans  le  thorax,  on  a  reconnu 
Texistence  des  ganglions  tuberculeux,  des  tumeurs  médiastinales. 
Pour  Tanévrysme,  les  rayons  X  ne  sont  pas  absolument  probants, 
en  ce  sens  qu'ils  permettent  la  confusion  avec  un  cancer  de  l'œso- 
phage. La  pulsation  caractéristique  de  la  tumeur  prouve  bien 
Tanévrysme,  mais  son  absence  ne  plaide  pas  contre  l'anévrysme. 
Les  rayons  X  ont  permis  aussi  tout  dernièrement  de  reconnaître 
une  cause  rare  de  la  paralysie  du  récurrent,  celle  due  à  la  sténose 
mi  traie.  Pour  Tœsophage,  l'éclairage  transversal  de  droite  et  en 
avant  à  gauche  et  en  arrière  est  recommandable.  Les  progrès 
qu'on  a  faits  dans  la  pathologie  des  maladies  de  l'œsophage  sont 
en  grande  partie  dus  à  la  technique  perfectionnée  des  rayons  X. 
Le  sac  de  bismuth,  la  sonde  remplie  de  métal  ont  permis  de 
reconnaître  la  dilatation  de  l'œsophage  et  les  diverticules.  Pour  la 
reconnaissance  des  diverticules,  le  procédé  suivant  est  à  reconi- 
mander  :  on  introduit  un  ballon  dans  le  diverticule  et  on  insuffle 
l'air  dans  le  ballon.  De  cette  façon,  le  diverticule  se  dessine  très 
bien  dans  le  radiogramme.  Pour  les  tumeurs  de  Tœsophage,  la 
radioscopie  est  peu  utile;  les  senices  qu'elle  rend  sont  meilleurs 
pour  la  reconnaissance  des  sténoses  de  la  trachée. 

Gradenigo  (de  Turin)  (co-rapporteur).  —  L'action  destructive  des 
rayons X ne  s'étend  généralement  qu'à!  centimètre  de  profondeur. 
Exceptionnellement,  l'action  est  plus  profonde.  On  a  déjà  constaté 
des  intoxications  à  la  suite  de  la  radiation  quand,  après  la  des- 
truction des  grandes  masses  de  tumeurs,  il  y  a  eu  résorption  trop 
rapide.  On  a  même  constaté  la  mort.  Il  faut  dire  que  la  radio- 
stergie  favorise  également  la  formation  des  métastases.  Pour  la 
partie  externe  du  nez  et  les  lèvres,  les  rayons  X  donnent  dans  les 
grandes  ulcérations  des  cicatrices  qui  sont  plus  régulières  que  celles 
obtenues  par  la  cautérisation  ou  l'opération  sanglante.  La  réci- 
dive est  fréquente,  mais  la  cure  peut  être  répétée.  11  faut  même, 
après  disparition  d'un  cancroïde,  continuer  la  cure.  Contre  Vulcus 
rodens,  raktinothérapie  est  moins  efficace;  il  persiste  sur  le  bord 
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(le  Vulcus  des  endroits  qui  no  veulent  pas  guérir.  Si  Ton  insiste 
sur  le  traitement,  ces  ulcérations  deviennent  douloureuses  et 
très  torpides. 

H  est  en  conséquence  préférable  de  faire  l'ablation  de 
Vtdcus  rodens  et  de  traiter  ensuite  par  irradiation.  Pour  le 
lupus,  on  peut  voir  des  choses  analogues.  Parfois  les  résultats  sont 
brillants. 

Kn  tout  cas,  la  radiothérapie  est  préférable  à  la  finsenothé- 
rapie.  Généralement  le  traitement  mixte  par  l'extirpation  et  par 
la  radiothérapie  donnera  les  meilleur  résultats.  Contre  les  eczé- 
mas chroniques  de  l'entrée  du  nez,  voire  même  les  ulcérations 
tuberculeuses,  sycosis,  kéloïde,  la  radiothérapie  est  recomman- 
dable.  Les  muqueuses  sont  très  récalcitrantes,  mais  on  a  obtenu 
par  la  radiothérapie  de  beaux  résultats.  Tout  dépend  de  la  technique 
et  des  difficultés  locales,  comme  par  exemple  il  est  plus  difficile 
d'opérer  avec  résultat  contre  une  affection  intranasale  que  contre 
une  affection  intra buccale  ;  contre  lesclérome,  la  radiothérapie  est 
le  moyen  préférable.  On  a  vu  des  guérisons  de  la  leucoplasie  des 
joues  et  du  palais  par  la  radiothérapie.  La  radiothérapie  peut  être 
considérée  comme  le  moyen  le  plus  efficace  contre  la  leucoplasie. 
Bons  résultats  dans  la  kératose  du  pharynx.  Le  pronostic  est 
mauvais  pour  les  épithéliomes  de  la  langue,  des  lèvres.  On  ne 
connaît  pas  im  seul  cas  de  guérison. 

Par  contre,  on  connaît  des  cas  de  tumeurs  malignes  de  l'amygdale, 
des  lyraphosarcomes  qui  ont  été  heureusement  influencés  par  les 
rayons  X,  au  moins  au  début  ;  car  la  récidive  a  été  la  règle 
presque  toujoiu-s,  et  parfois  de  graves  intoxications  ont  compromis 
le  résultat.  De  différents  côtés,  on  a  essayé  la  radiothérapie  avec 
résultat  contre  les  pharyngites,  l'ozène,  la  tuberculose  du  larynx. 
Pas  un  cas  de  guérison  de  cancer  du  larynx.  La  technique  pour 
l'œsophage  est  encore  à  l'étude. 

Quant  aux  ganglions  cervicaux,  il  faut  être  pinident,  parce  qu'on 
a  constaté  la  fonte  avec  suppuration  des  ganglions  tuberculeux^ 
indolents  jusque-là.  On  a  signalé  de  bons  résultats  de  la  radiothé- 
rapie dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Basedow,  legoitre  paren- 
chymateux. 

En  résumé,  on  peut  dire  que  les  rayons  X  ont  une  action  spéci- 
fique contre  les  tumeurs  malignes.  11  faut  seulement  perfectionner 
la  technicjue.  surtout  quand  il  s'agit  des  cancers  du  larynx  et  de  la 
langue. 

Le  traitement  par  le  radium  donne  en  somme  les  mêmes  résul- 
tats que  la  radiothérapie.  On  peut  pourtant  dire  que,  malgré  le 
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prix  très  élevé  du  radium,  son  action  n'est  pas  aussi  énergique  que 
celle  des  rayons  X.  Le  radium  a  l'avantage  sur  les  rayons  X  de 
laisser  doser  son  action  et  d'éviter  ainsi  quelques-uns  des  grands 
inconvénients  des  rayons  X.  Le  radium  peut  être  employé  dans 
des  cavités  où  les  rayons  X  ne  peuvent  pas  être  dirigés.  Les  plus 
utiles  sont  les  rayons  f  (gainina)y  et  il  est  préférable  d'exclure 
les  deux  autres  rayons  a,  ^.  Il  parait  recommandable  également 
de  contrôler  la  radio-activité  de  la  préparation  dont  on  se  sert. 
Les  meilleurs  résultats  ont  été  obtenus  dans  le  cancer  de  Tœso- 
phage,  dans  la  leucoplasie,  dans  l'ozène. 


Discussion. 

KiLLiAN  a  fuit  64  radiogrammes  dans  la  position  sagittale  d'ar- 
rière en  avant.  Pendant  qu'une  partie  de  ces  radiogrammes  ont  été 
montrés  par  un  appareil  de  projections,  le  professeur  de  Fribourg 
a  expliqué  sur  les  préparations  de  quelle  façon  il  a  fait  son  propre 
apprentissage,  et  il  a  démontré  ce  qu'il  faut  voir  et  comment  il 
faut  voir  sur  un  radiogramme.  Passant  du  cas  normal  au  cas  patholo  • 
gique,Killian  a  montré  comment,  dans  des  cas  particulièrement  carac- 
téristiques, un  seul  regard  sur  un  radiogramme  peut  montrer  si  le 
sinus  frontal  ou  ethmoîdal  est  malade  ou  non.  Killian  insiste  sur 
ce  fait  que  la  radioscopie  seule  est  absolument  incapable  d'indiquer 
s'il  existe  une  sinusite  ou  non.  Mais,  pour  confirmer  un  diagnostic, 
pour  renseigner  sur  le  terrain  que  l'on  va  attaquer  par  l'opération, 
le  radioscopie  est  à  tel  point  importante  que,  depuis  qu'il  s'en  sert, 
Killian  ne  pourrait  plus  y  renoncer. 

Von  Eickkn  montre  quelques  préparations  provenant  d'enfants 
en  bas  Age. 

ScHREiBR  fait  ensuite  la  projection  de  quantités  de  radiogrammes, 
très  démonstratifs,  sur  l'anatomie  du  sinus  frontal  et  ethmoîdal, 
qui  était  déjà  en  partie  connue  par  les  publications  antérieures. 

KuTTNER  (de  Berlin).  —  Quelle  est  lavalear  de  la  radiographie 
pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  affections  sinnsales  (avec 
démonstrations)?  —  En  raison  des  beaux  résultats  obtenus  dans  le 
traitement  des  sinusites  du  nez,  il  est  de  notre  devoir  de  perfec- 
tionner nos  moyens  de  diagnostic  pour  ne  plus  avoir  besoin  de 
recourir,  dans  les  cas  douteux,  à  la  dernière  extrémité,  l'ouverture 
exploratrice  du  sinus.  Sous  ce  rapport,  les  rayons  X  ont  paru  à 
Kuttner  particulièrement  utilisables;  mais,  comme  l'expérience  d'un 
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seul  ne  suflil  pas  pour  former  une  opinion  sur  une  question  si 
grave,  il  est  très  heureux  de  comparer  ses  réwiltats  k  ceux  obtenus 
par  d'autres  expérimentateurs.  Une  quantité  de^rôntgenogrammes 
faits  par  la  Société  d'électricité  Sanitas  de  Berlin  ont  été  montrés 
par  l'appareil  &  projections.  A  la  suite  de  cette  démonstration,  le 
professeur  de  Berlin  émet  les  conclusions  suivantes:  Nous  possédons 
dans  la  radiographie  un  moyen  excellent  pour  le  diagnostic  des 
sinusites  du  nez.  Elle  nous  renseigne  sur  l'existence,  les  dimensions 
et  le  contenu  d'un  sinus.  Une  réelle  affection  du  sinus  avec  image 
radioscopique  absolument  claire  n'a  jamais  été  constatée  par 
Kultner.  Un  obscurcissement  de  l'image  laisse  supposer  une  affec- 
tion du  sinus.  Mais  on  voit  très  souvent  un  voile  sur  les  parties 
correspondant  aux  sinus  sur  la  plaque  rndiographique,  qui  en 
réalité  ne  sont  pas  malades.  Dans  beaucoup  de  cas,  une  dispari- 
tion de  ce  voile  ne  s'observe  pas  même  après  opération  radicale. 
Dans  ces  cas,  l'os  a  déjà  subi  des  altérations  qui  ne  disparaîtront 
plus.  En  conséquence,  il  ne  faut  pas,  d'après  un  examen  positif  par 
les  rayons  X,  se  hAter  aussi  de  faire  un  diagnostic  clinique.  L'exa- 
men par  les  rayons  X  peut  conduire  et  soutenir  l'examen  clinique, 
mais  il  ne  peut  pas  le  remplacer.  Là.  où  l'examen  clinique  et  le 
rôntgenogramme  sont  en  opposition,  le  résultat  clinique  seul 
décide. 

Séance  du  24  avril. 

Présidents  d'honneur  :   Navratu,,  Masski,  Dimitriades,  Holmgren, 

Mkrmod. 

Baumgarten  (de  Budapest).  — L'influence  des  sténoses  dn larynx 
et  de  rœsophage  sur  l'appareil  génit^al.  —  Aussi  éloigné  que  soit 
l'appareil  génital,  il  est  indiscutable  qu'il  exerce  une  influence  sur 
le  larynx.  Si  l'on  voulait  mentionner  tous  les  symptômes  subjectifs, 
on  se  verrait  obligé  de  répéter  tout  ce  que  nous  savons  sur 
les  névroses  réflexes.  Parmi  les  symptômes  objectifs,  on  connaît 
depuis  longtemps  la  voix  des  eunuques,  les  perturbations  de  la 
voix  pendant  la  mue  qui,  du  reste,  se  voient  aussi  chez  la  jeune 
fille  (Stserck). 

Dans  tous  les  sanatoria,  on  peut  constater  queles  infiltrations  du 
larynx  augmentent  pendant  les  périodes  menstruelles.  Au  moment 
des  époques,  on  constate  chez  les  tuberculeuses  de  la  fièvre,  deshémo- 
ptysies.  Quant  aux  sténoses  de  l'œsophage,  les  règles  peuvent  être 
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supprimées  non  pas  du  fait  de  raffeciion  qui  a  causé  la  sténose,  mais 
du  fait  de  l'existence  de  la  sténose  elle-même.  Sur  20  cas  exami- 
nés par  Baumgarten,  42  femmes  n'avaient  plus  leui's  époques;  les 
8  autres  n'avaient  pas  de  sténose  très  prononcée.  Après  guérison 
de  la  sténose,  les  époques  ont  réapparu.  Baumgarten  a  pu  faire  des 
constatations  analogues  dans  les  sténoses  du  larynx.  Les  sténoses 
chroniques  du  larynx  sont  rares  chez  la  femme.  Baumgarten  a  vu 
une  femme  atteinte  de  sténose  &  la  suite  de  sclérome.  Quand  le 
tube  dilatateur  a  pu  passer,  la  malade  a  eu  de  nouveau  ses 
époques,  qui  avaient  cessé  depuis  deux  ans.  Baumgarten  a  pu  con- 
stater chez  presque  toutes  les  femmes  atteintes  de  périchondrite 
du  larvnx  des  troubles  menstruels.  Chez  Thomme,  des  constatations 
analogues  sont  évidemment  plus  difficiles  îi  faire,  et  il  est  certain 
que  rafTeclion  psychique  accompagnant  les  maladies  graves  occa- 
sionnant des  sténoses  suffît  pour  expliquer  les  troubles  génésiques. 

Masséi  (de  Naples).  —  Tumeurs  géantes.  — Dans  trente-six  ans  de 
pratique,  Masséi  a  observé,  sur  800  cas  de  tumeurs  du  larynx  et  du 
pharynx,  iO  cas  qui  méritent  le  nom  de  tumeurs  géantes.  Chacune 
avait  une  particularité.  Dans  la  première  observation,  un  homme 
porteur  d'une  énorme  tumeur  du  larynx  s'endormait  sans  le  vou- 
loir biHisquement  au  milieu  de  son  travail.  Chez  un  autre  malade, 
wne  tumeur  diagnostiquée  géante  un  jour  avait  complètement 
changé  de  volume  le  lendemain,  et  ainsi  de  suite. 

Un  énorme  papillome  de  siège  intra-aryténoïdien  nécessitant 
la  trachéotomie  a  été  opéré  chez  un  enfant.  Chez  un  phtisique 
aphone,  Masséi  essaye  d'enlever  une  tumeur  énorme.  Plusieurs 
essais  d'extraction  ont  été  infmctueux.  La  nuit  suivante,  le 
malade  expectore  sa  tumeur.  Un  énorme  adéno-épithélîome  a  été 
enlevé  par  Masséi  d'un  seul  coup  de  pince.  Dans  un  cas  de  sai'- 
come  du  larynx,  Masséi  a  pu  retrouver  la  sarcomatose  généralisée 
de  la  peau  décrite  par  Kaposi.  Ces  cas  ne  seraient  pas  si  rares  si 
on  examinait  la  peau  du  malade  également  dans  chaque  cas.  Mas- 
séi a  vu  encore  un  autre  cas  k  peu  près  analogue.  Les  deux  cas 
étaient  du  reste  caractérisés  par  une  bénignité  toute  particulière. 
Do  ces  descriptions,  Masséi  tire  les  conclusions  suivantes  :  certaines 
tumeurs  du  larynx  prennent  un  volume  considérable.  Elles  gardent 
ce  volume  parfois  seulement  pendant  une  phase  transitoire  ;  elles 
méritent  le  nom  de  tumeurs  géantes  ;  leur  point  de  départ  est  dif- 
ficile à  trouver,  et  un  examen  microscopique  est  nécessaire. 
A  part  le  danger  constitué  par  leur  nature,  leur  volume  même 
offre  un  danger  immédiat  nécessitant  leur  ablation. 
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Ji'RAsz  (de  Heidelberg)  (rapporteur).  —  Gongrds  intemationaiix 
derhino-laryngologie.  — Historique.  Plaidoyer  vibrant  pour  rauto- 
nomie  de  la  rhino-laryngologie  aux  congrès  futurs. 

Discussion, 

Skmon  ne  peut  résister  au  désir  de  prendre  la  parole  sur  une 
question  pour  laquelle  il  lutte  depuis  vingt-cinq  ans.  il  propose  de 
choisir  un  comité  d'exécution  pour  organiser  le  prochain  congrès. 

Chiahi  s'associe  aux  paroles  enflammées  de  Jurasz.  Il  est  égale- 
ment convaincu  de  la  nécessité  de  réunir  un  nouveau  congrès 
international  de  rhino-laryngologie. 

Thost.  —  Il  est  possible  que  scientifiquement  on  puisse  trouver 
des  raisons  pour  séparer  Tolologie  de  la  rhino-laryngologie;  pmti- 
quemcnt,  cette  scission  est  impossible. 

Imhofer  (de  Prague).  —  Les  connaissances  sur  la  tuberculose 
du  larynx  dans  l'antiquité  grecque  et  romaine.  —  Imhofer  cite 
quelques  textes  d'Hippocrate  et  de  Galicn  pour  montrer  que  la  tuber- 
culose du  larynx  était  bien  connue  dans  Tantiquité.  On  trouve  même 
que  le  traitement  indiqué  par  les  Pères  do  la  médecine  est  iden- 
tiquement le  même  que  celui  indiqué  par  Stœrk  plusieurs  siècles 
après  eux.  Le  conseil  de  retenir  la  toux  et  d'avaler  très  lentement 
quelques  médicaments,  de  boire  le  lait  de  vache  immédiatement 
après  la  traite  a  été  souvent  repris  par  les  successeurs.  Galien 
croit  que  le  poumon  est  infecté  par  le  larynx.  Comme  diagnostic 
pour  le  laryngite  tuberculeuse,  Galien  cite  la  douleur  locale  au 
larynx,  la  petite  quantité  dVxpecloration  et  l'exfoliation  des  par- 
ties cartilagineuses. 

Mader  (de  Munich).  —  Contributions  nouvelles  au  diagnostic  et 
an  traitement  des  affections  des  voies  respiratoires  supérieures 
par  les  rayons  X.  —  L'influence  des  rayons  X  sur  les  ulcérations  est 
des  plus  nettes.  Les  tumeurs  malignes  ne  sont  pas  si  régulièrement 
influencées.  On  peut  dire  que  les  rayons  X  calment  toujours  la 
douleur,  n'occasionnent  aucun  dommage  prudemment  employé» 
et  sont  un  adjuvant  précieux  mémo  dans  les  cas  ou  objecti- 
vement on  n'a  pas  beaucoup  obtenu.  Quand  faut-il  donc  irradier 
les  tumeurs  malignes?  Certainement  pas  quand  l'opération  promet 
une  prompte  guérison.  Si  le  résultat  de  l'opération  est  douteux, 
il  est  permis  d'essayer  la  rontgenisation.  Mader  a  vu  un  résultat 
brillant  de  l'irradiation  d'un  cancer  du  larynx  qui  a  récidivé  seule- 
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ment  trois  ans  après  le  traitement.  Il  faut  irradier  quand  le 
malade  refuse  l'opération  et  dans  les  récidives  inopérables.  Dans 
le  traitement  des  goitres  parencliymateux  el  du  lupus,  les  rayons  X 
ont  eu  maints  succès.  Quant  nu  diagnostic,  les  rayons  X  ne  permet- 
tent pas  de  reconnaître  dans  chaque  cas  la  sinusite.  L'épaisseur 
des  os  crâniens  constitue  parfois  un  gros  obstacle.  Le  médiastin 
offre  le  meilleur  champ  aux  découvertes  par  les  rayons  X.  Mader 
cite  le  cas  d'un  enfant  chez  lequel  Fexamen  par  les  rayons  a  fait 
découvrir  une  tuméfaction  de  ganglions  bronchiques  comme  cause 
d'une  épistaxis  rebelle. 

Discussion. 

ScHiTLKR.  —  L'examen  par  les  rayons  X  demande  des  connais- 
sances techniques  particulières.  Schùler  a  indiqué  des  points  types 
dans  lesquels  Texamen  doit  se  faire  et  cite  les  cinq  points  néces- 
saires pour  les  radiogrammes  en  rhinologie. 

RosENBERG  demande  si  on  a  eu  connaissance  d'une  lésion  du  pos- 
ticus  due  à  l'emploi  des  rayons  X  analogue  &  celle  qu'il  a  eu 
occasion  d'observer  dans  un  cas. 

Mader  a  observé  dans  un  cas  des  brûlures.  On  a  cité  la  calvitie, 
qui  du  reste  est  passagère. 

Wâssehmaxn  a  exposé  40  radiagrammes  des  cas  observés  par  lui. 
Le  radio-diagnostic  a  été  toujours  confirmé  par  l'opération.  Le 
sinus  sphénoïdal  est  diilieile  à  explorer  par  les  rayons  X.  L'exa- 
men par  les  rayons  Rôntgen  rend  les  plus  grands  services  pour  le 
diagnostic  des  sinusites  ethmoidales.  II  renseigne  aussi  sur  le 
procédé  opératoire  &  choisir. 

Hkrzfeld  trouve  qu'on  exagère  la  valeur  de  la  méthode.  11  a 
ouvert  plus  de  60  sinus  frontaux,  et  il  s'est  trompé  une  seule  fois. 
Ce  cas  remonte  à  dix-huit  ans  !  Il  est  certain  que,  pour  le  sinus  maxil- 
laire, l'examen  par  les  rayons  X  n'est  pas  d'une  nécessité  particu- 
lière et  peut  être  remplacé  par  le  diaphanoscopie.  11  est  possible 
que  scientifiquement  l'examen  par  les  rayons  Rôntgen  ait  sa 
valeur.  En  pratique,  on  peut  s'en  passer. 

KiLLiAN  demande  si  Horzfeld  a  une  expérience  pratique  person- 
nelle de  la  question.  Tout  ce  que  Herzfeld  a  dit  paraît  théorique  et 
a  l'air  de  sonner  la  retraite.  Il  est  certain  que  les  rayons  X  ont 
fait  avancer  l'étude  des  sinusites.  11  est  arrivé  &  Killiam  d'avoir 
reconnu  la  sinusite  seulement  après  l'examen  par  les  rayons  X. 
La  radioscopie  lui  est  devenue  indispensable.  Non  seulement  elle  le 
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renseigne  sur  les  détails  anatomiques  d'un  sinus,  mais  elle  indique 
si  le  sinus  frontal  existe  ou  non. 

Nadoleczny,  à  propos  des  inconvénients  causés  par  l'emploi 
des  rayons  X,  cite  la  chute  des  cheveux,  surtout  manifeste  quand 
on  prolonge  trop  les  séances.  Actuellement  cet  inconvénient  n'existe 
plus  par  le  procédé  de  l'instantané.  Enfin,  Nadolcczny  veut  faire 
remarquer  qu'il  existe  des  cas  où,  sur  la  plaque  de  Rôntgen,  on 
voit  étonnamment  peu. 

Weil.  —  La  radiographie  peut,  grâce  aux  injections  de  liquides 
lourds,  être  utilisée  pour  le  diagnostic.  On  peut  démontrer  par  les 
rayons  X  comment,  par  un  traitement  conservateur,  les  sinusites 
même  les  plus  prononcées  peuvent  disparaître. 

DoxoGAXY  a  exposé  aux  rayons  X  une  tumeur  pseudo-leucé- 
mique de  deux  tonsilles.  Dix  séances  de  dix  minutes  chaque.  Après 
la  dixième  séance,  dysphagie  et  formation  d'une  grosse  ulcération 
sur  le  voile,  qui  a  fini  par  se  cicatriser. 

ScHEiER.  —  On  peut,  comme  l'a  dit  Kuttnor,  voir  un  voile  sur  la 
plaque  même  après  gucrison  de  la  sinusite.  Une  question  pra- 
tique :  Le  spécialiste  doit-il  faire  l'acquisition  d'un  appareil  de 
Rôntgen  ?  La  réponse  catégorique  de  Scheier  est  non.  La  ront- 
genographie  demande,  à  part  le  maniement  tout  spécial,  un  grand 
sacrifice  de  temps. 

BuRGER  s'élève  contre  l'idée  d'injecter  des  liquides  lourds  dans 
les  sinus  dans  un  but  de  diagnostic  seulement.  Lui  aussi  a  remar- 
qué la  chute  des  cheveux  après  l'emploi  des  rayons  X.  Il  a  entendu 
avec  intérêt  la  critique  vigoureuse  de  Ilerafeld,  mais  il  lui  répondra 
que  personne  n'a  songé  à  employer  les  rayons  X  comme  unique 
méthode  pour  le  diagnostic  des  sinusites;  mais  on  peut  dire  que 
celui  qui  les  a  employés  ne  voudra  plus  s'en  passer. 

VoHSEN  (de  Franc fort-sur-le-Mein).  —  A.  Opération  des  tumeurs 
malignes  de  l'amygdale.  •—  B.  Technique  de  la  transillumination 
des  sinus  maxillaire  et  frontal.  —  Yohsen  montre  sa  nouvelle 
lampe  en  osmium,  qui  ne  se  chaufl*e  pas.  Le  manche  porte  le 
rhéostat  permettant  de  graduer  l'intensité  de  la  lumière.  On  com- 
monce  par  la  plus  petite  intensité  et  on  augmente  graduellement. 
Une  séance  de  transillumination  dure  bien  plus  de  cinq  minutes. 
Pour  le  sinus  maxillaire,  il  faut  appliquer  la  lampe  en  dehors 
contre  les  molaires.  Pour  le  sinus  frontal,  il  faut  obtenir  deux 
foyers  lumineux.  A  leur  intersection  se  trouve  le  septum. 

Fein  (de  Vienne).  —  Nouvel  adénotome  avec  démonstration 
(décrit  dans  les  Annales,  t.  XXI,  1905,  p.  430). 
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Yox  EicKEN  (de  Fribourg).  —  Nos  expériences  sur  l'opération  de 
Killian.  —  A  la  clinique  du  professeur  Killian,  on  a  opéré 
100  cas  de  sinusite  frontale,  dont  42  appartiennent  à  la  clientèle 
privée  du  professeur.  20  fois  la  sinusite  a  été  bilatérale  et  7  fois 
on  a  opéré  les  deux  côtés  en  une  seule  séance.  20  fois  on  a  dû 
exécuter  l'opération  sur  des  malades  qui  avaient  été  opérés  aupa- 
ravant ailleurs.  Pai*mi  les  indications,  4  fois  on  a  opéré  par  crainte 
de  complications  endocraniennes. 

Une  seule  fois,  il  a  fallu  opérer  pendant  un  accès  aigu.  Parmi 
les  auti*es  indications,  le  traumatisme,  la  scarlatine  ont  nécessité 
ropération,  et  quelquefois  c'était  sur  les  instances  des  malades,  qui 
réclaumiont  l'opération  contre  leurs  douleurs.  Dans  tous  ces  cas, 
Texamen  par  les  rayons  X  a  indique  une  affection  nette  du  sinus. 
La  technique  n'a  pas  beaucoup  varié  depuis  la  publication  de 
Killian.  Il  n'a  pas  été  toujours  possible  de  conserver  le  pont,  surtout 
quand  il  y  avait  carie  et  fistule.  Quand  le  nez  est  très  étroit,  on 
commence  toujours  par  l'opération  du  septum  pour  obtenir  un  bon 
drainage  vers  le  nez.  Dans  les  cas  où  l'on  a  un  accès  commode 
par  en  haut,  il  ne  faut  pas  suivre  le  procédé  de  Hajek,  afin  d'éviter  la 
diplopie.  Quant  k  la  diplopie,  5  ou  6  malades  l'ont  gardée  plus  de 
un  mois.  Un  malade  Ta  gardée  plus  de  dix  mois.  Le  diagnostic  a 
été  fait  dans  tous  les  cas.  Killian  ne  peut  pas  se  décider  &  l'ouver- 
ture exploratrice,  parce  que  le  sinus  frontal  s'infecte  toujours 
après  une  pareille  exploration.  Dans  tous  les  cas,  d'autres  sinus 
étaient  affectés  on  même  temps  que  le  sinus  frontal.  Le  sinus 
maxillaire  l'était  dans  20  cas.  2  fois  il  a  fallu  sectionner  le  nerf 
supra-orbi taire  resté  douloureux  après  l'opération;  2  fois  égale- 
ment le  rameau  supra-trochléaire.  Sur  les  100  cas,  on  a  eu  3  cas 
de  mort  :  1  par  ostéomvélite,  2  par  méningite.  On  n'avait  pas 
reconnu  Tempyème  du  sinus  maxillaire,  d'où  Tinfection  mortelle  a 
pris  naissance  deux  fois. 

On  a  demandé  des  nouvelles  de  tous  les  cas  opérés  :  78  opérés 
se  sont  présentés  &  la  clinique  pour  être  réexaminés,  i4  ont  ré- 
pondu par  lettres.  On  a  pu  constater  que,  chez  60  malades,  il  y  a 
eu  guérison  idéale  ;  i6  cas  sont  restés  débarrassés  de  leurs  douleurs, 
9  cas  débarrassés  de  tous  les  ennuis,  16  cas  ont  présenté  une 
grande  amélioration;  2  fois  on  a  encore  constaté,  après  l'opération , 
des  polypes,  1  fois  Tasthme  préexistant  à  l'opération  a  été  trouvé 
amélioré,  mais  pas  guéri;  l'ozène  n'a  jamais  été  influencé; 
5  malades  sont  restés  non  guéris. 
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URK-  —  <>■)  peut  (lira  que,  sur  l'opéralioc  de  Killian,  l'accord 
presque  unanime  parmi  loua  les  opérateurs.  Les  plus  grosses 
idences  ont  disparu.  Quant  à  la  riîsectioD  de  la  troclilée,  Hajek 
l'avoir  executive  la  première  Tois  par  une  faute  de  Lechoique. 
rand  fut  son  étonnement  de  voir  que  le  malade  ne  présentait 
de  diplopie  après  guèrison.  Il  ne  faut  pas  faire  celle  résection 
a  troclil^e  dans  tous  les  cas.  Mais,  quand  il  s'agit  d'un  rccessus 
ilaire  profond,  elle  devient  nécessaire.  La  non-ir connaissance 
sinusites  est  toujours  possible,  et  von  Eickena  montré  connnont 
e  erreur  peut  IrouNer  le  pronostic.  Quant  A  Hajek,  il  a  opéré 
;aa  do  sinusite  frontale  sans  un  seul  cas  de  mort.  Il  ne  veut  en 
r  aucune  conclusion,  ayant  totijours  présent  h  l'espril  qu'une 
e  beuif  use  de  ras  peut  être  interrompue  brusquement  d'une 
ration  h  l'autre.  Herzfeld  a  opéré  30  cas.  Quand  la  cavité  n'est 

petlle,  il  exécute  le  Kuhnt.  Quand  ta  paroi  postérieure  est 
ade  ou  quand  le  récessut  postérieur  est  très  étroit,  il  n'hésile 

&  réséquer  In  table  interne.  Dans  la  chirurgie  auriculaire,  on 
en  pris  l'habitude  de  dénuder  la  dure-mérc  sur  une  large  sur- 
■,  a  conilition  de  ne  pas  la  blesser.  Pourquoi  ne  fprail-on  pas  la 
ne  chose  en  cliirurgie  rhinologique. 

EREFELD  a  pu  se  rendre  compte  que,  par  la  résection  de  la 
c  interne,  la. guèrison  a  été  plus  prompte,  surtout  quand  la  se- 
lon était  trop  abondante.  Il  a  opt''ré  20  cas  sans  un  cas  de 
•t,  et  pourtant  parmi  ces  cas,  se  trouvaient  un  cas  de  méningite 
:use  et  un  d'abcès  du  cerveau.  Une  seule  fois  il  a  dû  opérer 
[lant  la  période  aigué  pour  dos  doiiloui-s  intolérables  dans  le 
10  de  l'œil. 

iTTEH  a  exécuté  35  A  40  opérations  de  sinusile  frontale.  On  ne 
t  rien  dire  do  précis  de  la  diplopie  qui  suivra  la  résection  de 
•ochlée.  On  la  voit  quelquefois;  d'autres  fois,  elle  ne  paraît  pas; 
et  elle  disparaît  bientôt,  tantdt  elle  pont  persister  (S  de  ses  cas). 
nd  la  diplopie  n'est  pas  subjective,  il  faut  la  rechercher  avec 
verres  colorés.  Cette  recherche  de  la  diplopie  a  uno  grande 
ortance  pour  consorvrr  au  malade  sa  vision  binoculaire.  Car 

a  dos  malades  qui  insensiblement  oxiluent  un  oeil  de  ta 
>n  pour  éviter  ta  diplopie  et  s'habituent  ainsi  à  la  vision  mo- 
ilaire.  Il  est  donc  important  de  respecter  la  trochlée  et,  s'il  a 
I  la  réséquer,  il  faut  la  suturer.  Rilter  a  ru  deux  décès  &  dé- 
cr  a  la  suite  de  l'opération.  Dans  un  dos  cas,  il  a  nettement 
la  lame  criblée  ouverte  pour  ainsi  dire  k  la   propagation  du 
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pus.  Il  croit  qu'on  a  toujours  avantage  à  ménager  la  paix)i  médiane 
<le  rethmoïdc  pour  ne  pas  tirer  trop  sur  les  fibres  nerveuses,  qui 
par  là  se  rendent  à  la  lame  criblée.  Quant  à  la  névralgie  supra- 
orbitale,  elle  est  due  aux  cicatrices  qui  compriment  le  nerf.  Dans 
un  cas,  la  cicatrice  a  été  très  ramollie  par  les  injections  sous- 
cutanées  de  fibrolvsine. 

KiLUAN. — Cette  question  de  la  trochlée  est  en  effet  1res  importante. 
Il  a  montré  dans  son  Atlas  qu'il  existe  une  traînée  fibreuse,  partant 
de  la  trochlée,  qu'il  faut  ménager.  On  évitera  ainsi  la  diplopie.  La 
résection  de  Tapophyse  frontale  est  absolument  nécessaire,  car 
elle  permet  très  souvent  de  vider  des  cellules  remplies  de  pus, 
<*ellules  sur  lesquelles  il  n'y  a  pas  d'autre  accès.  Quant  aux  cas  de 
mort  :  dans  le  premier  cas,  il  j  a  une  faute  dans  la  suture  pri- 
maire ;  dans  le  deuxième  cas,  une  suppuration  du  sinus  maxillaire 
a  été  négligée.  Un  tampon  s'est  infiltré  et  a  causé  l'infection  géné- 
rale. A  l'avenir  Killian  s'est  proposé  d'ouvrir  le  sinus  maxillaire 
avant  ou  en  même  temps  que  le  sinus  frontal.  Dans  le  troisième 
«as,  Killian  n'a  pas  suffisamment  examiné  le  sinus  sphénoîdal. 
Ayant  trouvé  que  les  cellules  etbmoïdales  postérieures  étaient 
saines,  il  s'est  cru  autorisé  à  ne  pas  aller  plus  loin.  La  méningite 
fatale  a  été  causée  par  la  sinusite  sphénoïdale.  En  conséquence, 
ne  pas  suturer  quand  on  est  embarrassé  ;  ouvrir  tous  les  sinus 
malades  est  la  leçon  que  les  3  cas  de  mort  lui  ont  donnée. 

Kahler  rapporte  les  expériences  qu'on  a  faites  à  la  clinique  de 
(ihiari.  31  cas  ont  été  opérés  d'après  Killian  sans  un  cas  de  mort, 
tandis  que  par  les  opérations  incomplètes  antérieures  on  a  eu 
2  décès  à  déplorer.  On  résèque  toujours,  chez  Chiari,  la  trochlée. 
Une  seule  fois  le  malade  a  accusé  de  la  diplopie.  Comme  on  fait 
examiner  tous  les  opérés  par  un  oculiste,  cette  diplopie  objective 
a  été  trouvée  dans  plusieurs  cas.  Une  seule  fois  les  douleurs  ont 
persisté  après  l'opération.  L'apophyse  frontale  est  toujours  résé- 
quée, tandis  que  la  lame  papyracée  est  ménagée  autant  que  possible. 

Vo.v  EiGKRN.  —  Quant  à  la  statistique  de  Hajek,  lasérie  heureuse 
chez  Killian  a  été  bien  plus  grande:  86  cas  sans  décès.  Ensuitesont 
venus  3  cas  de  mort  l'un  après  l'autre.  Le  table  interne  a  dû  être 
réséquée  trois  fois  pour  carie  :  l'enlever  de  parti  pris  ou  sans 
indication  pressante  lui  parait  imprudent.  Par  contre,  on  peut 
enlever  la  lame  papyracée  sans  dommage  pour  la  position  du 
globe  de  l'œil. 

Brumxgs  (de  Fribourg).  —  Progrès  techniques  et  cliniques  dans 
la  bronchoscopie.  —  Le  fait  qu'à  la  clinique  de  Killian  plus  de 
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300  endoscopies  ont  réussi  entre  les  mains  même  des  débutants 
prouve  que  l'endoscopie  n'est  pas  d'une  exécution  difficile.  Certai- 
nement cette  méthode  est  plus  facile  que  le  larjngoscopie.  El  Je  a 
rinconvénient  de  mettre  la  tolérance  du  malade  quelquefois  à  une 
dure  épreuve  ;  mais  Brunings  peut  dire  qu'avec  le  bronchoscope 
inventé  par  lui  la  technique  peut  être  qualifiée  de  fort  simple.  Il 
entre  ensuite  dans  la  description  de  son  bronchoscope.  Les  instru- 
ments do  Brunings  constituent  aussi  une  grande  économie  par  la 
simplicité  de  leur  construction,  surtout  en  ce  qui  concerne  les 
différents  instruments  nécessaires  pour  la  thérapeutique  bron- 
choscopique.  A  la  suite  de  la  démonstration  de  ses  instruments, 
Brunings  a  fait  à  la  clinique  Chiari  une  bronchoscopie  sur  une 
malade  de  la  clinique  qui  n'avait  pas  encore  été  bronchoscopiéc 
par  lui.  il  s'agissait  d'une  malade  qui  avait  été  opérée  d'un  goitre. 
L'examen,  grâce  aune  cocaïnisation  assez  énergique,  a  réussi  assez 
facilement. 


Katzenstein  (de  Berlin).  —Expériences  sur  les  «  gyrns  praocro- 
cialis  »  Owen.  —  Massini  a  décrit  un  endroit  dans  le  cerveau  dont 
l'irritation  provoque  un  mouvement  unilatéral  de  la  corde  vocale. 
Katzenstein  a  contrôlé  ces  expériences  avec  succès.  Jusqu'à  présent^ 
toutes  les  théories  désignant  des  centres  respiratoires  dans  le 
cerveau  ont  du  être  délaissées.  Katzenstein  a  eu  l'idée  de  refaire 
ces  expériences  avec  une  modification.  Il  a  examiné  les  animaux 
pendant  une  phase  apnoîque.  Il  a  pu  ainsi  trouver  dans  le  lobe  frontal 
un  endroit  dont  l'irritation  provoque  de  l'éternuement.  \\  a  trouvé 
de  plus,  au-dessus  des  centres  de  Krause,  un  endroit  qui  probable- 
ment préside  &  la  phonation.  Si  Ton  excite  cet  endroit  chez  Tanimal 
qui  se  trouve  sous  narcose  éthérique,  on  entend  un  ronflement 
sourd,  tandis  que  l'animal  à  l'état  de  veille  répond  à  cette  irritation 
par  un  aboiement  continuel. 

Discussion. 


Brogkaert.  — D'après  mes  expériences  datant  d'il  y  a  douze  ans, 
j'ai  pu  contrôler  l'existence  d'un  centre  cortical  phonatoire  du 
larynx  ;  ce  centre  préside  aux  mouvements  volontaires  de  l'accoî»- 
modation  rocade.  J'avoue  que  j'avais  été  amené  à  conclure  que  l'ac- 
tion de  chacun  de  ces  centres  était  une  action  bilatérale.  Je  me  pro- 
pose de  refaire  les  nouvelles  expériences  remarquables  de  mon 
collègue  Katzenstein,  et,  comme  lui,  en  suivant  sa  technique  perfec- 
tionnée, j'espère  pouvoir  confirmer  Taction  unilatérale  de   chacun 
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des  centres  phonatoires.  J'ajouterai  encore  que  j*ai  pu  m*assurer  de 
l'intégrité  des  mouvements  respiratoires  et  môme  des  mouvements 
phonétiques  réflexes  non  seulement  après  la  desti*uction  des  centres, 
mais  même  après  l'ablation  totale  du  cerveau. 

D'après  ces  expériences,  la  lésion  des  centres  corticaux  de  la 
phonation  ne  pourrait  supprimer  que  lesmouvementsd'accommo- 
dation  vocale  ;  l'adduclion  réflexe  des  cordes  vocales  demeurerait 
intacte,  de  même  que  le  mouvement  alternatif  d'écartement  et  de 
rapprochement  des  cordes  vocales,  synchrones  avec  les  excusions 
rythmiques  du  thorax. 

En  cas  de  lésion  unilçitérale,  les  troubles  de  mobilité  ne  seraient 
guère  appréciable,  puisque  la  corde  en  rapport  avec  la  lésion  con- 
tinuerait à  exécuter  des  mouvements  associés,  synergiques  avec 
ceux  de  la  corde  vocale  opposée. 

Il  faut  toutefois  encore  envisager  l'hypothèse  des  contractures 
qui  pourraient  modifier  la  position  des  cordes.  Les  contractures 
passagères  du  début,  qui  sont  dues  à  une  lésion  irritative,  auraient 
pour  effet  d'amener  la  corde  vocale  immobile,  rigide  et  tendue,  en 
position  médiane j  si  la  lésion  portait  sur  le  centre  phonateur,  ou  sur 
l'ensemble  des  centres  phonateur  et  respiratoire.  Si  la  lésion  portait 
exclusivement  sur  le  centre  laryngé  respiratoire,  la  corde  ne  pour- 
rait être  contracturée  qu'en  position  d'abduction. 

Les  contractures  tardives  dues  à  une  lésion  destructive  amène- 
raient la  corde  vocale  en  position  d'écartement  respiratoire  forcé, 
en  cas  de  suppression  isolée  du  centre  constricteur  de  la  glotte  ; 
en  adduction  forcée,  en  cas  de  lésion  du  centre  dans  sa  totalité. 

Malheureusement  ces  considérations  théoriques,  si  logiques 
qu'elles  soient,  sont  contredites  par  certaines  observations  cliniques 
qui  tendent  à  démontrer  qu'il  existerait  une  laryngoplégie  totale 
d'origine  cérébrale:  dans  ces  cas,  la  corde  vocale  n'aurait  pas  été 
contracturée,  mais  complètement  paralysée,  immobile  en  position 
cadavérique. 

Ces  observations  ne  résistent  pas  k  vme  sévère  critique  et  ne 
permettent  nullement  d'infirmer  les  résultats  expérimentaux. 

La  dernière  observation,  due  à  MM.  Roque  et  Chalier  sur  une 
prétendue  paralysie  d'une  corde  vocale,  à  la  suite  de  ramollisse- 
ment du  seul  centre  laryngé  cortical  respiratoire,  perd  toute  valeur 
.  à  cause  du  manque  absolu  d'examen  microscopique  des  noyaux 
bulbaires,  des  troncs  du  pneumogastrique,  du  sympathique  et 
du  récurrent.  D'après  les  données  mêmes  de  l'observation,  il  me 
parait  probable  que  c'est  à  l'énorme  hypertrophie  du  cœur,  parti- 
culièrement de  l'oreillette  droite,  qu'il  faut  attribuer  la  compres- 
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sion  du  recuiTcnt  droit  et  du  plexus  sympathique,  ce  qui  expliquerait 
le  syndrome  sympathico-récurrentiel  qu'ont  signalé  ces  auteurs. 
En  somme,  les  lésions  cérébrales  ne  pourraient  retentir  que  sur 
l'accommodation  vocale  et  ne  donneraient  jamais  lieu  à  une  para- 
lysie, une  immobilité  de  la  corde  vocale. 


Séance  du  25  avril. 

Présidents  d'honneur  :  Ughermann,  Burger,  Kanasugi. 

Gleitsmann  (de  New- York)  (rapporteur).  —  Traitement  de  la  ta- 
bercolose  des  Toiee  respiratoires  supérieures.  —  En  l'absence  du 
rapporteur  empêché,  c'est  le  secrétaire  général  du  congrès  qui  a 
donné  une  lecture  rapide  des  principales  conclusions  du  rapport. 

Laissant  &  son  co-rapporteur,  trop  spécialisé  dans  la  question, 
l'étude  du  traitement  de  la  tuberculose  du  larynx,  Gleitsmann  s'est 
borné  &  l'étude  du  nez,  de  la  cavité  buccale  et  du  pharynx.  Comme 
règle  générale,  Gleitsmann  établit  qu'&  l'heure  actuelle  le  même 
cas  de  tuberculose  des  voies  respiratoires  supérieures  sera  difTé- 
remment  traité  par  les  différents  spécialistes.  Pour  la  tuberculose 
du  nez,  on  a  des  topiques  à  sa  disposition,  dont  les  meilleurs  sont: 
le  parachlorophénol,  la  créosote,  l'acide  lactique.  Comme  médi- 
cament général,  on  a  conseillé  dernièrement  l'iodure  de  potas- 
sium combiné  au  calomel.  La  tuberculine  est  employée  de  diffé- 
rents côtés.  Le  traitement  par  l'air  chaud  et  l'héliothérapie, 
le  radium  et  la  radiothérapie  méritent  une  place  à  part  comme 
dernières  acquistions  de  la  thérapeutique. 

Le  traitement  chirurgical,  c'est-à-dire  l'intervention  sanglante,  est 
relativement  rare  dans  la  tuberculose  nasale.  La  tuberculose  des  sinus 
du  nez  est  peu  connue;  25  cas  sont  connus  dans  la  littérature,  aux- 
quels Killian  en  a  ajouté  encore  un.  Tous  ont  été  traités  ehirurgica- 
lemenl  avec  résultats  peu  encourageants,  parce  que  5  cas  seulemeat 
étaient  guéris  au  moment  où  ils  ont  quitté  l'hôpital. 

La  tuberculose  du  pharynx  et  de  la  base  de  la  langue  sera  le 
mieux  traitée  par  la  tuberculine,  ou  l'héliothérapie   combinée  à 
l'acide  lactique  localement.  Dans  quelques  cas,  l'acide  pyrogalHque» 
a  donné  de  bons  résultats. 

Hehyng  (de  Varsovie)  (co-rapporteur).  —  Une  expérience  de 
vingt  ans  a  préparé  le  co-rapporteur  k  pouvoir  affronter  la  discus- 
sion de  la  question  sur  le  traitement  chirurgical  de  la  laryngite 


SOCIÉTÉS    SAVANTES  727 

tuberculeuse.  Une  question  de  principe  se  pose  :  Est-il  possible 
d'arriver  par  la  chirurgie  à  guérir  une  larj-ngite  dûment  reconnue 
tuberculeuse?  Pour  répondre  à  cette  question,  Heryng  n'a  qu*à 
recourir  au  Congrès  de  Berlin  en  1880,  où  il  a  démontré  que  par 
la  chirurgie  la  laryngite  tuberculeuse  pouvait  être  guérie.  A  cette 
occasion,  il  a  présente  le  cas  suivant  (tableau  mural  montrant 
Taspect  cfun  larynx  tuberculeux  et  des  coupes  microscopiques)  : 
infiltration  de  la  paroi  postérieure  du  larynx,  des  cordes,  de  la  ban- 
delette, épiglotte  ulcérée.  Extirpation  de  toutes  les  parties  infiltrées. 

Par  accident,  Tépiglotte  est  déchirée  au  milieu.  Toutes  les  parties 
extirpées  se  cicatrisent  promptement.  Au  grand  étonnement  de 
Hcryng,  les  moignons  de  Tépiglotte  se  cicatrisent  ;  le  malade  n'a 
pas  le  moindre  trouble  de  déglutition.  Examiné  plusieurs  fois 
ensuite,  il  est  resté  guéri. 

Ce  n'était  pas  un  cas  unique  pour  Heryng,  quoique  certaine- 
ment le  plus  brillant.  Heryng  sait  ne  pas  avoir  entraîné  la  convic- 
tion des  laryngologistes. 

Toujours  s'élèvent  des  voix,  et  non  les  moins  autorisées,  pour 
déconseiller  lo  traitement  chirurgical.  Que  fait-on  d'autre,  si  l'on 
n'opère  pas  ?  Heryng  ne  veut  pas  énumérer  ce  qui  a  été  conseillé  et 
ce  qui  se  fait  encore  dans  les  traitements  médicamenteux.  L'acide 
lactique  a  la  faveur  générale.  L'iodoforme  et  le  menthol  sont  sans 
^'onteste  utiles  quelquefois  (ulcérations  hypertrophiées).  Lesulfori- 
cinate  de  phénol  a  été  employé  contre  les  inQitralions  tuberculeuses  ; 
le  salicylate,  le  sous-nitrate  de  bismuth  à  4  parties,  antipyrine  à6  par- 
ties, eucaïne  à  2  parties  en  insuflalion  deux  fois  par  jour,  contre  la 
itysphagie.  A  ce  propos  un  petit  conseil  pratique  :  faire  boire  le  malade 
avec  la  tête  fortement  penchée  en  avant.  La  climatothérapie  joue 
aujourd'hui  dans  le  traitement  delà  tuberculose  un  grand  rôle.  Son 
importance,  comme  du  restel'importance  du  traitement  général,  sur 
lequel  Heryng  ne  veut  pas  autrement  insister,  est  capitale.  On  a  con- 
seillé dernièrement  le  traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse  pai*  le 
<'ure  du  repos  avec  défense  absolue  de  parler.  Qu'on  veuille  binn 
réfléchir  &  ce  qu'un  conseil  aussi  draconien  comporte  de  sacrifices  et 
de  privations  pour  le  malade.  Heryng  sait  ce  que  ce  repos  fonctionnel 
de  l'organe  constitue  en  pratique,  puisque  lui-même  dans  sa  jeunesse 
■était  atteinte  de  laryngite  tuberculeuse  et  que,  pour  guérir  une 
pachydennie  tuberculeuse,  il  s'est  imposé  p<Hidant  trois  mois  la 
<!iire  de  silence  sans  le  moindre  résultat.  Heryng  dit  qu'il  s'est 
sauvé  de  Tendroit  où  il  faisait  la  cure.  Il  est  allé  à  la  Hiviera,  où  il 
parla,  but  et  guérit. 

Plus  que  jamais^  il  a  eu  la  conviction  que  la  nature  et  l'influence 


728  SOCIÉTés    SAVANTES 

psychique  réconfortante  sont  de  grands  facteurs  pour  la  guérison. 
Qu'on  fasse  la  cure  de  repos,  mais  qu'on  permette  aux  malades 
la  voix  chuchotée. 

Le  traitement  chirurgical  tire  ses  indications  dans  les  profondes 
ulcérations  qu'on  peut  facilement  enlever  par  la  curette,  surtout,, 
quand  ces  ulcérations  sont  bien  délimitées,  toi*pideset  résistant  au 
traitement.  De  même  quand  TinOltration  tuberculeuse  est  unila- 
térale. La  dysphagie  sera  souvent  heureusement  influencée  par 
l'amputation  des  larges  infiltrations  de  la  paroi  postérieure.  Ua 
mauvais  état  général  constitue  une  contre-indication  pour  Topé- 
ralion,  et  pourtant  cette  contre-indication  n'est  que  relative.  A  ce 
propos,  Heryng  se  rappelle  le  cas  d'un  médecin  militaire,  cachec- 
tique, atteint  de  laryngite  tuberculeuse  très  étendue,  qui,  à  genoux, 
supplia  Heryng  de  l'opérer.  Heryng  céda  à  ses  instances  et  obtint 
un  résultat  si  brillant  que  son  malade  l'a  accompagné  au  Congrus 
de  Home  pour  se  faire  présenter.  La  sténose  du  larynx  implique 
(le  préférence  la  trachéotomie. 

Enfin  la  pusillanimité  du  malade  constitue  également  une  contre* 
indication.  Le  traitement  chirurgical  ne  doit  pas  être  ^exécuté  en 
policlinique.  Les  malades  doivent  rester  à  l'hôpital.  Il  ne  faut 
jamais  promettre  la  guérison  par  l'opération. 

Le  médecin  le  plus  expérimenté  ne  peut  pas  faire  le  pronostic  de 
l'opération.  La  plus  petite  infiltration  opérée  peut  empirer  après 
l'opération.  F^a  partie  la  plus  importante  du  traitement  est  consti- 
tuée parle  traitement  secondaire  après  l'opération. 

Quant  au  traitement  secondaire  après  l'intervention,  Heryng 
recommande  le  vert  de  malachite  et  le  permanganate  de  potasse. 
Le  vert  de  malachite  est  une  couleur  d'aniline  qui  s'emploie  dans- 
une  solution  alcoolique  de  i  à  2  p.  400.  11  faut  faire  attention  à  ne 
prendre  qu'une  seule  goutte.  On  appuie  juste  assez  pour  colorer  la 
plaie  en  vert.  Le  malade  se  gargarise  ensuite  pour  cracher  l'excès. 
Les  badigeonnages  se  font  deux  fois  par  jour  pendant  trois  jours. 
Le  permanganate  de  potasse  s'emploie  dans  une  solution  saturée, 
réussit  mieux  dans  le  lupus  que  dans  la  tuberculose.  La  solution  est  de 
0'<'",5  de  permanganate  de  potasse  pour  i  gramme  d'eau  chaude. 
Les  ulcérations  tuberculeuses  se  nettoient  bien  sous  l'action  du  per- 
manj^anale  de  potasse,  et  son  action  est  plus  efficace  que  celle  de 
l'acide  lactique. 

Les  grandes  hémorragies  sont  rares  après  l'opération  :  c'est  cer- 
tainement la  crainte  d'hémorragie  qui  a  nui  le  plus  à  la  vulgari- 
sation du  traitement  chirurgical  de  la  laryngite  tuberculeuse. 
Kriog  a  recommandé  lemploi  du   galvanocautère  pour  éviter  Thé- 
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morragie.  Mermod  n  ensuite  soumis  50  cas  au  traitement  mixte 
par  le  galvanocaulèrc  et  le  traitement  local,  et  il  a  eu  la  chance 
oxiraord inaire  de  pouvoir  montrer  une  série  de  18  cas  de  laryn- 
gite tuberculeuse  guéris  h.  sa  clinique  de  Lausanne.  L'hémorragie 
la  plus  abondante  se  voit  généralement  quand  la  partie  linguale 
de  Tépiglotte  est  lésée.  Il  s*agit  la  plupart  du  temps  dliémorragie 
veineuse.  Le  meilleur  moyen  est  la  cautérisation  par  antipyrine, 
ferripyrine  et  le  galvanocautère.  Si  l'hémorragie  ne  s'arrête  pas, 
on  peut  faire  la  compression  par  introduction  d'un  gros  tube  de 
Schrôtter,  comme  Heryng  l'a  dû  faire  dans  un  cas  auquel  il  pense 
encore  avec  effroi.  La  généralisation  de  la  tuberculose  et  une 
fAcheuse  influence  sur  l'état  général  directement  imputable  à 
l'opération  est  naturellement  possible  et,  sous  ce  rapport,  le  traite- 
ment de  la  laryngite  tuberculeuse  ne  fait  pas  exception  à  ce  qu'on 
peut  voir  en  chirurgie.  La  guérison  des  plaies  opératoires  se  fait 
entre  deux  et  six  semaines. 

11  faut  enlever  autant  que  possible.  L'instrument  le  plus  com- 
mode est  la  curette  double.  La  récidive  est  occasionnée  par 
l'inaccessibilité  des  parties  malades  et  par  les  progrès  de  la 
maladie.  Plus  le  traitement  est  commencé  tard  après  le  début  de 
la  laryngite,  moins  brillants  seront  les  résultats.  Il  faut  avoir  vu 
un  grand  nombre  de  cas  de  laryngite  tuberculeuse  guérir  par  le 
traitement  chirurgical  pour  oser  faire  de  cette  méthode  une  mé- 
thode de  choix.  Les  cas  graves  ne  peuvent  être  traités  que  dans 
un  sanatorium  ;  même  dans  les  cas  combinés  de  laryngite  tubercu- 
leuse et  tuberculose  pulmonaire,  on  peut  compter  sur  des  amélio- 
rations qui  dureront  des  années.  Le  traitement  général  est  important, 
et  Heryng  se  plaft  k  le  redire.  Heryng  n'a  rien  dit  sur  les  grandes 
interventions  par  voie  externe,  car  il  n'y  avait  rien  à  ajouter  ft.ceque 
Orûnwald  a  si  magistralement  exposé  dans  son  livre.  H  voudrait 
seulement  dire  un  mot  à  propos  de  la  trachéotomie,  qui  a  donné 
de  bons  résultats  à  d'autres  auteurs  dans  le  traitement  de  la 
laryngite  tuberculeuse.  Si  un  traitement  chirurgical  est  néces- 
«aîre  et  si  le  médecin  ne  possède  pas  la  technique  par  voie  endo- 
laryngée,  le  trachéotomie  peut  être  exécutée.  Un  mot  encore  sur 
la  galvanocaustie  du  larynx.  Heryng  était  au  début  ennemi  du 
galvanocautère.  Ce  sont  ses  propres  mauvais  résultats  qui  l'ont 
obligé  à  condamner  le  galvano  dans  le  traitement  de  la  laryngite 
tuberculeuse.  En  y  réfléchissant,  il  a  trouvé  que  ses  mauvais 
résultats  étaient  dus  aux  conditions  hygiéniques  déplorables  dans 
Jesquelles  il  travaillait. 

Depuis  la  publication  de  (îrûnwald,  Heryng  a  traité  tous  ses  cas 
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par  la  galvano-ponction  profonde.  11  peul  dire  que  le  traitemonl 
f^alvanocaustique  est  aussi  difficile  que  le  traitement  sanglant. 
La  réaction  que  donne  Tépiglotte  et  les  fausses  cordes  n'est  pas 
très  prononcée,  mais  la  paroi  postérieure  peut  répondre  avec  une 
violente  irritation. 

Nous  ne  savons  pas  ce  qu'est  en  somme  le  facteur  guérisseur 
dans  la  laryngite  tuberculeuse.  Souvent  le  changement  de  milieu 
seul  conduit  à  laguérison  ;  d'autres  fois,  Téchec  se  voit  malgré  les 
meilleures  conditions  dliygiène  ot  les  soins  les  plus  éclairés.  Pra- 
tiquement, on  peut  se  tracer  la  ligne  de  conduite  de  soigner 
chaque  malade  d'après  ses  ressources  pécuniaires. 


Discussion, 

Dreyfuss.  —  On  peut,  sans  se  tromper,  dire  que  la  tuberculose 
en  général  est  guérissable  dans  les  périodes  initiales,  inguérissable 
dans  les  périodes  avancées.  Les  cas  de  moyenne  gravité  dépendent 
de  la  constitution  générale  et  des  ressources  du  malade. 
En  conséquence,  il  faudrait  s'efforcer  de  reconnaître  la  (uben^'u* 
lose  lai'yngée  au  début.  Comme  c'est  généralement  le  médecin 
praticien  qui  aura  le  plus  de  chances  de  rencontrer  la  laryn- 
gite tuberculeuse  au  début,  il  paraît  souhaitable  à  Dreyfuss 
que  les  sociétés  de  laryngologie  élaborent  une  courte  notice 
indiquant  aux  médecins  les  principaux  caractères  de  la  laryn- 
gite tuberculeuse  au  début,  avec  conseil  d'envoyer  ces  cas  à  un 
spécialiste. 

Thost  n  employé  la  tuberculine  &  petites  doses,  et  il  n'a  eu  qu'à 
s'en  louer.  11  recommande  fortement,  pour  tous  les  cas  de  laryn- 
gite tuberculeuse,  le  pyoktanin.  Après  toutes  les  interventions 
chirurgicales,  remploi  du  pyoktanin  diminuera  la  réaction.  Quant 
à  la  climatothérapie,  il  ne  peut  que  mettre  en  garde  contre  Davos 
et  contre  toutes  les  cures  d'altitude  en  général.  Deux  endroits 
rendront  de  grands  services  aux  tuberculeux,  la  Corse  et  la 
Norvège. 

Hbnnkî.  —  La  Kiviera,  Méran,  Abbazia,  sont  de  mauvais- 
endroits  pour  les  tuberculeux.  Les  stations  de  la  mer- Baltique  et 
de  la  mer  du  Nord  sont  préférables,  surtout  pour  combatti*e  le 
rachitisme  et  la  scrofulosc  des  enfants,  qui  sont  le  commencement 
de  la  tuberculose. 

Mbrmod.  —  J'éprouve  chaque  fois  une  certaine  déception  à  la 
lecture  des  cas  isolés  de  tuberculose  laryngée  publiés  comme  si 
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c'était  quelque  chose  d'extraordinaire,  et  l'autre  jour  ne  nous 
a-t-on  pas  montré  dans  une  de  vos  grandes  cliniques  viennoises 
un  cas  guéri  comme  une  Gltick  Sache.  Cela  donne  k  penser,  et 
pourtant,  si  on  constate  le  succès  de  rapport  de  M.  Heryng  salué 
par  nos  applaudissements  si  nourris  et  si  on  le  compare  à  l'oppo- 
sition rencontrée  autrefois  par  ce  travailleur,  il  y  a  lieu  de  se 
féliciter.  Le  progrès  marche,  mais,  pas  assez  vite. 

On  nous  a  appelés  des  enthousiastes,  et  il  n'y  a  que  ceux-ci  qui 
font  avancer  la  science.  Il  faut  le  dire,  le  traitement  sérieux  de  la 
tuberculose  laryngée  rencontre  encore  une  majorité  de  sceptiques 
se  reposant  sur  les  soi-disant  bienfaits  du  traitement  général 
hygiénique.  Certainement,  ce  dei*nier  est  important,  et  rien  ne  le 
prouve  mieux  que  la  différence  des  résultats  que  nous  obtenons 
dans  un  hôpital  et  dans  notre  clientèle  privée. 

Vivant  côte  à  côte  avec  nos  sanatoria  suisses,  nous  voyons  sur 
leur  passage  de  nombreux  malades  qui  nous  reviennent  du  Midi. 
Nous  savons  dans  quel  état  nous  reti^ouvons  leur  larynx,  malgré 
les  soins  généraux  les  plus  parfaits.  Nous  en  dirons  autant  de  la 
cure  de  silence,  dans  les  rares  cas  où  elle  peut  être  imposée  aux 
malades.  Quant  à  la  trachéotomie  préventive,  n'en  parlons  pas  ou 
plutôt  parlons-en  I  Qu'un  sténose  la  réclame,  cela  va  sans  dire  ; 
mais  qu'on  puisse  la  conseiller  de  propos  délibéré  à  un  homme 
qui  respire  aussi  bien  que  nous  et  lui  promettre  la  guérison  ou 
même  lamélioration  1  Je  suis  étonné  que  cette  pratique  ait  pu 
naître  dans  des  milieux  sérieux. 

Heryng  s'est  suffisamment  étendu  sur  les  divers  modes  du 
traitement  médicamenteux.  Reste  le  traitement  local.  Il  faut  tou- 
cher au  larynx  tuberculeux  !  Heryng  et  moi,  nous  avons  la  même 
foi,  mais  un  moyen  différent.  Je  ne  suis  pas  resté  fidèle  aux  in- 
struments tranchants  à  cause  de  la  crainte  peut-être  exagérée  de 
la  métastase  réelle  de  l'hémorragie.  L'usage  du  cautère  est 
toujours  de  plus  en  plus  fréquent  chez  moi,  me  donne  pleine 
satisfaction,  et  je  le  considère  comme  une  méthode  de  choix. 
Mais  une  méthode  a  bien  moins  de  valeur  par  elle-même  que  par 
la  façon  dont  on  l'applique.  Je  me  permets  d'insister  sur  la  né- 
cessité d'une  intervention  énergique,  sans  trop  de  soucis  d'em- 
piéter sur  le  tissu  sain.  Cautériser,  non  ut  aliquid,  mais  de  façon 
&  enlever,  détruire  la  plus  grande  quantité  possible  de  tissu,  voilà, 
la  vraie  manière  d'avoir  le  moins  de  réaction.  Je  cautérise  éner- 
giquement,  je  ne  ménage  rien,  pom*quoi  ménager  la  muqueuse  ? 
La  périchondrite  ?  elle  est  rare  et  souvent  confondue  avec  l'in- 
filtration. Et  que  me  fait  une  périchondrite.  Je  voudrais  tout  faire 
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<lans  une  seule  séance.  C'est  de  Fintervention  la  plus  profonde,  la 
plus  chirurgicale  qu'on  obtient  les  meilleurs  résultats.  Ce  sont  les 
petites  interventions  qui  vous  donnent  des  ennuis. 

Herjng  a  fait  mention  des  i8  cas  guéris  présentés  par  moi,  il 
y  a  quatre  ans.  Depuis,  je  ne  serais  pas  embarrassé  d'en  apporter 
un  nombre  cinq,  six  fois  plus  considérable,  mais  là  n'est  pas  Tim- 
portant.  Ce  que  nous  pouvons  surtout  obtenir,  c'est  un  résultat 
symptomatique.  Que  m'importe,  en  effet,  de  savoir  si  un  malade 
en  apparence  guéri  porte  encore  dans  son  tissu  des  tubercules 
enkystés.  L'essentiel,  c'est  que  je  lui  apporte  une  amélioration  qui 
équivaut  à  une  guérison,  une  survie  de  un  k  deux  ans  sans  le  sup- 
plice qui  accompagne  si  souvent  la  tuberculose  laryngée.  C'est 
pour  la  même  raison  que  la  principale  objection  qu'on  me  fait  le 
plus  souvent  est  que  le  traitement  ne  vaut  pas  grand'chose,  puisque 
la  tuberculose  laryngée  est  presque  toujours  secondaire.  C'est  cette 
objection,  dis-je,  qui  ne  vaut  pas  grand'chose,  car  il  y  a  un 
immense  mérite  &  guérir  un  larynx  tuberculeux,  lors  même  que  le 
processus  évolue  ailleura. 

L'essentiel  n'est  pas  le  microscope,  c'est  la  bonne  symptoma- 
tologie.  Si  un  dysphagique  guérit  de  sa  dysphagie,  se  promène 
encore  un  ou  deux  ans,  c'est  déjà  bien  beau.  Des  indications,  je 
n'en  ai  pas,  mais  j'ai  une  contre-indication,  la  seule,  que  chacun 
accepte,  elle  est  celle  qui  résulte  d'un  état  général  trop  mauvais, 
et  encore  cela  dépend  de  ce  que  Ton  peut  obtenir  au  point  de 
vue  symplomatologique. 

KuTTNER.  —  Le  tempérament  et  la  pratique  personnelle  influent 
sur  nos  procédés  thérapeutiques.  Ceux  qui  pratiquent  le  traitement 
chirurgical  du  larynx  ont  reproché  aux  autres  leur  inhabileté 
technique.  Kuttner,  comme  assistant  de  Krause,  a  eu  occasion,  et 
même  suffi  sa  m  nient,  d'opérer  pendant  les  six  années  où  il  a  tra- 
vaillé à  côté  de  Krause.  Si  Krause  est  resté  encore  aujourd'hui  un 
chaud  partisan  du  traitement  chirurgical  de  la  laryngite  tuber- 
culeuse, les  opinions  de  Kuttner  se  sont  beaucoup  modifiées 
depuis.  Aujourd'hui,  il  trouve  très  peu  de  cas  qu'il  soumettrait  à  un 
traitement  chirurgical.  Que  les  interventionnistes  proclament  hau- 
tement leurs  succès  contre  la  dysphagie,  mais  pour  combien  de 
temps.  L'intervention  est  toujours  quelque  chose  de  très  important 
et,  si  le  résultat  disparaît  au  bout  de  quinze  jours,  la  disproportion 
est  trop  criante.  Non,  la  chirurgie  endolaryngée  ne  peut  pas 
guider  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngée,  pas  plus  que  la 
chirurgie  par  voie  externe. 

Grûxwau).  —  Même  si  l'on  ne  suit  pas  les  pionniers  du  traite- 
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ment  chirurgical,  on  ne  peut  plus  méconnattre  leur  grand  mérite. 
Il  ne  veut  plus  insister  sur  ce  côté  de  la  question,  il  voudrait  seu- 
lement faire  remarquer  qu'il  est  impossible  d*estimer  la  valeur 
des  procédés  chirurgicaux  d'après  les  statistiques.  A  cet  usage  ne 
peuvent  servir  que  des  observations  détaillées  prises  avec  soin. 
On  reproche  au  traitement  chirurgical  de  faire  naître  la  dysphagie. 
Cet  accident  est  quelquefois  inévitable  ;  mais,  même  si  le  poids  du 
malade  diminue,  l'accident  peut  être  considéré  comme  passager. 
Autre  chose  est  de  guérir  la  djsphagie  des  tuberculeux.  Il  faut 
dire  que  cette  dysphagie  est  difficilement  influencée  par  la  cauté- 
risation, et,  en  tout  cas,  on  ne  peut  pas  compter  sur  elle  dans 
i:haque  cas.  On  a  proposé  dernièrement  de  provoquer  Tanesthésie 
régionale  par  injection  d'alcool  pur  sur  les  trajets  nerveux. 
<irûnwald  se  propose  d'essayer  ce  moyen.  Il  ne  faut  pas  compter 
dans  la  laryngite  tuberculeuse  sur  la  guérison  spontanée.  La  cure 
de  silence  agira  comme  ménagement  fonctionnel  ;  mais  il  paraît 
certainement  exagéré  d'envoyer  un  malade  dans  un  sanatorium 
rien  que  pour  lui  faire  faire  cette  cure  de  silence. 

Blumbmpeld.  —  Le  public  médical  se  donne  encore  à  des  enthou- 
siasmes exagérés  sur  le  compte  du  traitement  dans  les  sanatoria. 
Les  résultats  sont  en  réalité  bien  moins  favorables  qu'on  ne  le 
dit,  et,  si  deux  médecins  exerçant  dans  un  sanatorium  ont  publié 
six  mois  après  l'apparition  du  livre  de  Grûnwald  une  statistique 
donnant  (K)  p.  dOO  de  guérisons  après  le  traitement  galvanocaus- 
tique,  on  pourra  retrancher  le  0  de  leurs  chiffres  pour  se  trouver 
•dans  la  vérité.  Il  faut  revoir  les  malades  quelque  temps  au  moins 
après  les  avoir  déclarés  guéris. 

Or  on  est  loin  de  revoir  tous  ces  malades,  et  on  ne  se  trom- 
pera pas  en  les  supposant  non  guéris,  car  des  malades  qu'on  a 
réellement  guéris,  on  ne  peut  même  pas  s'en  débarrasser.  La  gué- 
rison d'une  tuberculose  du  larynx  bien  établie  est  encore 
.aujourd'hui  chose  exceptionnelle. 

Skmon.  —  Il  voudrait  en  quelques  mots  rappeler  que  c'est  sur- 
tout la  tuberculose  du  larynx  qui  ne  permet  pas  de  schématiser. 
Onant  &  la  cure  de  silence  qu'il  a  proposée  dans  un  article  de  la 
Berliner  klinische  Wochenschrift,  il  n'a  jamais  ou  la  prétention 
de  le  proposer  ni  comme  moyen  nouveau,  ni  comme  remède 
infaillible  de  la  laryngite  tuberculeuse.  Des  réclamations  de  prio- 
rité sont  parvenues  &  Sémon,  dont  il  donne  acte.  Mais  il  a  voulu 
appeler  l'attention  sur  deux  points  :  1^  qu'il  faut  s'attaquer  à  la 
laryngite  tuberculeuse  quand  elle  offre  le  plus  de  chances  de  gué- 
rison dans  la  période  initiale  ;  2°  que  cette  cure  de  silence  ne  se 
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fait  bien  que  dans  un  sanatorium.  Il  voudrait  encore  s'arrêter  un 
instant  à  la  remarque  deMermod,  qui  prétend  ne  pas  avoir  d'indi- 
cation pour  la  galvanocautérisation.  Sémon  ne  peut  pas  accepter 
cela  et  craint  qu'on  ne  cautérise  ainsi  trop  énei^iquement  et  trop 
souvent. 

Weil  recommande  contre  la  dysphagie  l'insufflation  d'anti- 
pyrine  et  de  sucre  à  parties  égales. 

Thevelyan  dit  avoir  vu  la  trachéotomie  dans  2  cas  tout  à  fait 
désespérés,  suivie  d'un  excellent  résultat.  Par  contre,  dans  un  cas, 
l'extirpation  totale  du  larynx  tuberculeux  a  été  suivie  de  mort  en 
très  peu  de  temps  par  une  marche  rapide  de  la  tuberculose. 

SoRGO  recommande  l'héliothérapie  (introduite  par  lui).  ï\ 
n'apporte  pas  de  statistique,  car  elle  ne  prouverait  rien.  Ce  qu'il 
désire,  c'est  recommander  cette  méthode  au  contrôle  des  spécia- 
listes. Dans  les  villes  possédant  un  appareil  de  Finsen,  on  pourrait 
faire  un  essai  avec  cet  appareil. 

Heryng,  en  terminant,  dil  qu'il  a  été  un  des  premiers  à  lutter  pour 
le  traitement  chirurgical  de  la  laryngite  tuberculeuse,  il  a  l'im- 
pression qu'un  voile  de  tristesse  s'étend  sur  les  meilleurs  résultats. 
Il  est  un  enthousiaste  du  traitement,  mais  non  pas  dans 
l'attente  des  résultats.  Lui  aussi  voudrait  faire  remarquer  à 
Mermod  qu'il  ne  pourra  pas  le  suivre  sur  la  voie  de  la  cautérisation 
si  radicale  proclamée  par  lui. 

MuLLER  (de  Copenhague).  —  Gontribntion  àlayoix  do  tête  et  à  la 
voix  de  poitrine.  —  On  croit  que  la  voix  de  tête  est  produite  quand 
les  cordes  vibrent  avec  formation  d'un  nœud  (Knotenpuntk).  MôUer  a 
institué  des  expériences  pour  trouver  les  conditions  dans  lesquelles 
naît  la  voix  de  tête.  Comme  meilleur  moyen  d'examen,  il  a  choisi 
la  photographie  par  les  rayons  X.  De  nombreux  rdntgenogrammes 
(dont  plusieurs  présentés)  lui  ont  permis  de  constater  que  l'espace 
cricothyroïde  diminue  dans  la  voix  de  tête.  Les  cartilages  se  rap- 
prochent donc.  Ces  résultats  concordent  avec  ceux  de  Katzenstein. 

Discussion. 

Réthi.  —  Dans  la  voix  de  tête,  les  bords  libres  des  cordes  décrivent 
des  ondulations,  mais  ne  forment  pas  de  nœuds  de  vibration. 

MôLLER  dit  qu'il  n'a  voulu  établir  qu'une  hypothèse.  Son  principal 
pointn'était  pas  de  faire  remarquer  la  formation  du  nœud  de  vibra- 
tion, qui  lui  paraît  tout  hypothétique,  mais  plutôt  la  position  des 
cartilages,  comme  le  montrent  ses  rôntgenogrammes. 
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Garel  (de  Lyon).  —  Enroaement chronique  de  l'enfance.  --  L'au- 
teur s'occupe  de  l'enrouement  de  Tenfance,  affection  souvent  incu- 
rable. Cette  maladie,  bien  que  n'intéressant  pas  la  santé  générale, 
peut  devenir  ime  entrave  sérieuse  pour  certaines  carrières.  Les  con- 
sidérations contenues  dans  ce  travail  reposent  sur  une  statistique 
importante  de  434  cas.  Les  enrouements  chroniques  sont  causés  le 
plus  souvent  par  les  laryngo-bronchites  grippales  ou  autres  de 
l'enfance.  Viennent  ensuite,  dans  l'ordre  de  fréquence  étiologiqae, 
la  rougeole,  la  coqueluche,  le  surmenage  de  la  voix.  Il  faut  ajou- 
ter i\  cela  quelques  cas  dus  k  des  complications  de  la  scarlatine,  et 
plus  rarement  &  des  angines  simples,  diphtériques  ou  thy- 
phoïdes. 

Garkl  signale  ensuite  l'enrouement  chronique  familiale  hérédi- 
taire, qu'il  rencontre  14  fois.  \\  attache  moins  d'importance  que 
d'autres  auteurs  à  l'enrouement  d'origine  nasale,  qu'il  rapporte 
surtout  aux  rhinites  sèches  ou  atrophiques. 

11  étudie  ensuite  les  différentes  modalités  du  larynx  entraînant 
la  raucité  de  la  voix.  La  laryngite  nodulaire  est  la  plus  fréquente, 
presque  un  quart  des  cas.  Elle  se  rencontre  au  même  degré  dans 
les  deux  sexes. 

Il  décrit  une  forme  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  laryngite  à 
cordes  en  gravie  d'orge.  C'est  un  épaississement  symétrique  qui 
donne  aux  bords  des  cordes  vocales  un  aspect  bombé  et  convexe  et 
empêche  la  fermeture  glottique.  Cette  forme  diffère  beaucoup  de 
la  laryngite  chronique  avec  simple  rougeur  des  cordes.  Il  passe  en 
revue  les  atrophies  des  cordes  unilatérales  ou  bilatérales  consécu- 
tives à  une  lai'yngite  aiguë,  les  déformations  des  rubans  vocaux 
par  des  cicatrices  indélébiles. 

Enfin  il  aborde  l'étude  d'une  forme  qu'il  nomme  laryngite  à 
sillons  atrophiques.  Cette  forme  est  l'aboutissant  ultime  des  laryn- 
gites myopathiques  incurables.  Il  s'agit  d'une  sorte  de  dépression, 
ou  sillon  en  gouttière,  située  sur  la  corde  vocale,  près  de  son  bord 
interne,  dépression  qui  est  la  résultante  d'une  atrophie  partielle 
des  quelques  faisceaux  musculaire  profonds.  Cette  forme  est  k 
étudier  surtout  chez  l'adulte  enroué  depuis  la  première  enfance. 
Garel  en  a  observé  38  cas.  Quant  au  traitement,  il  est  d'autant  plus 
efficace  qu'il  est  institué  dans  la  première  année  du  début  de  l'en- 
rouement. Passé  ce  délai,  l'affection  est  beaucoup  plus  résistante.  Le 
traitement  consiste  dans  l'administration  des  sulfureux  (boissons 
et  pulvérisations),  combinés  avec  des  préparations  balsamiques.  Il 
est  fait  par  périodes  de  trois  semaines  avec  des  repos  intercalaires 
équivalents.   Une  ou  plusieurs  saisons  dans   des  stations  sulfu- 
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reuses  sodiqucs  sont  presque  indispensables  pour  accumuler  toutes 
les  chances  de  guérison. 

Kanasugi  (de  Tokio).  —  Les  troablos  du  larynx  dans  le  béribéri. 

—  On  constate  comme  troubles  laryngés  dans  le  cours  du  béribéri 
des  paralysies  et  de  l'œdème.  La  paralysie  est  le  plus  souvent  uni- 
latérale et  du  côté  gaucho.  Il  est  possible  que  cette  paralysie  soit 
d'ordre  périphérique.  Quanta  l'œdème,  c'est  très  probablement  un 
œdème  par  stase,  parce  que  le  béribéri  occasionne  encore  d'autres 
manifestations  hydropisiques. 

ScHiFFERs  (de  Liège).  —  TrophoBdème  du  larynx.  —  Schiffers 
n'aborde  qu'un  des  chapitres  de  cette  affection,  l'œdème  du  larynx, 
qui  a  fait  bien  avant  l'ère  laryngoscopique  l'objet  de  tant  de  tra- 
vaux de  clinique.  Sans  faire  bon  mai*ché  des  études  des  premiers 
observateurs,  il  n'est  pas  douteux  que  la  connaissance  de  cette 
maladie  ou  plutôt  de  cet  accident  morbide,  d'une  importance  capi- 
tale pour  la  médecine  pratique,  se  soit  complètement  transformée. 

11  est  bien  inutile  d'insister  sur  ce  fait  dans  un  milieu  scienti- 
fique tel  que  celui  où  se  tient  le  premier  Congrès  international  de 
laryngo-rhinologie,  institué  pour  commémorer  les  noms  célèbres  de 
ïûrck  et  de  Czermack,  les  protagonistes  incontestés  de  la  laryngo. 
logie  et  de  la  rhinologie.  Schiffers  attire  aussi  l'attention  sur  la 
terminologie  médicale,  encore  défectueuse  dans  bien  des  domaines, 
par  le  fait  que  d'anciens  noms  ont  été  conservés.  Celte  remarque 
s'applique  particulièrement  à  l'expression  d'œdème  de  la  glotte, 
tout  à  fait  inexacte,  et  qui  devrait  définitivement  disparaître  des 
traités  et  manuels  classiques  de  pathologie  interne  et  externe.  La 
clinique  doit  viser  k  la  perfection  dans  tous  les  rapports  et  marcher 
de  pair  avec  Tanatomie  pathologique. 

Le  trophœdème  du  larynx  est  une  affection  dont  le  diagnostic  ne 
peut  être  porté  que  par  exclusion.  De  même  que  les  cas  de  tropho- 
névrose  sont  admis  pour  la  peau,  les  os,  les  articulations,  les 
organes  des  sens,  ils  pejiivent  l'être  aussi  pour  les  muqueuses.  Si 
les  troubles  vaso-moteurs  secondaires  aux  lésions  du  système  ner- 
veux ne  peuvent  produire  seuls  des  troubles  trophiques  vrais,  ils 
agiront  au  moins  comme  cause  prédisposante.  Les  nerfs  trophiques 
ne  sont  démontrés  ni  par  l'anatomie,  ni  par  l'expérimentation.  On 
peut  supposer  que  l'œdème  résulte  du  fait  de  Taffaiblissement  de 
l'influence  trophique  des  centres  nerveux  sur  les  tissus,  influence 
communiquée  à  ces  derniers  par  les  fibres  sensitives  et  aussi  en 
partie  par  les  fibres  sympathiques.  Cette  action  trophique  peut 
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être  amoindrie  soit  directement,  soit  indirectement  par  voie 
réflexe. 

ScHiFFRRS  relate  un  cas  d'œdème  du  larynx  observé  chez  une 
enfant  de  cinq  ans,  cas  qui  doit  élre  rangé  dans  la  catégorie  des  pro- 
cessus de  trophonévrose.  La  malade  présentait  tous  les  symptômes 
subjeclifs  et  objectifs  d'un  œdème  de  Tépiglotte  et  des  replis 
aryténo-épiglottlques.  Le  diagnostic  fut  confirmé  &  différentes 
reprises  par  l'examen  laryngoscopique.  La  nature  trophique  de 
l'œdème  fut  naturellement  admise  par  exclusion. 

Il  existait  dans  les  antécédents  héréditaires  paternels  de  l'alcoo- 
lisme et  de  la  syphilis,  qui  avaient  vraisemblablement  produit  des 
altérations  du  système  nerveux  que,  à  la  vérité,  la  clinique  ne  pou- 
vait pas  déceler. 

Mermod( de  Lausanne). — Résection soas-maqaense  de  la  cloison 
et  ozàne.  —  On  a  souvent  occasion  de  rencontrer  Tozène  unilatéral 
avec  inégalité  dans  la  largeur  des  deux  fosses  nasales.  Régulière- 
ment l'ozène  se  trouve  alors  du  côté  plus  lai*ge.  S'inspirant  de  la 
théorie  de  Zaufall,  qui  attribue  la  genèse  de  l'ozène  h  la  largeur 
trop  prononcée  de  la  fosse  nasale,  Mermod  a  eu  l'idée  de  rétablir, 
dans  les  cas  d'inégalité  des  fosses  nasales,  une  symétrie  des  deux 
fosses  nasales  par  rectification  de  la  cloison  déviée. 

Dans  4  cas  opérés  d'après  ce  principe  par  résection  sous- 
muqueuse  de  la  cloison,  l'ozène  a  guéri  sans  autre  traitement. 

Melzi  et  Cagnola  (de  Milan).  —  Quatre  cas  de  sténose  laryngo- 
trachéale  chronique  gnéris  par  la  laryngostomie.  —  La  laryngo- 
stomie  peut  être  considérée  comme  l'intervention  la  plus  brillante 
contre  la  sténose  laryngo- trachéale.  Melzi  et  Cagnola  ont  eu  occasion 
d'exécuter  cette  opération  quatre  fois.  Ils  rapportent  rapidement 
les  deux  observations  suivantes  : 

Un  garçon  a  dû  être  intubé  pendant  trente  jours  en  1901  pour 
de  la  diphtérie.  Dans  un  accès  de  toux,  l'enfant  expectore  le  tube, 
et  il  a  fallu  faire  la  trachéotomie.  C'est  cet  enfant  qui  a  été  amené 
à  Melzi  et  Cagnola  plusieurs  années  plus  tard  pour  des  phéno- 
mènes de  sténose  laryngo-trachéale  des  plus  prononcés.  A  l'opéra- 
tion, on  a  trouvé  l'intérieur  du  larynx  réduit  à  des  dimensions  si 
exiguës  qu'on  ne  pouvait  même  pas  parler  d'unei  lumière  du  larynx. 
Par  la  longue  inactivité  (sept  ans),  les  cartilages  sont  devenus  telle- 
mont  atrophiques  que  les  soins  secondaires  ont  été  un  peu  phis 
difficiles  que  d'habitude.  Depuis  un  mois,  l'enfant  respire  bien. 
L'exemple  le  plus  remarquable  de  la  supériorité  de  cette  opération 
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a  été  fourni  par  une  fillette  de  5  ans  qui,  pour  le  croup,  a  dû  être 
intubée  et  plus  tard  trachéotoniisée.  A  la  suite  s'est  développée  une 
sténose  pour  laquelle  un  chirurgien  a  proposé  la  laryngotomie.  Les 
suites  do  cette  intervention  étaient  désastreuses,  et  le  chirui'gien 
s'est  déclaré  incapable  de  faire  autre  chose  et  d'améliorer  Fétat 
de  Fenfant.  Melzi  et  Gagnola  ont  pratiqué  la  laryngostomie  il  j  a 
quelques  semaines  seulement.  L'enfant  est  en  excellent  état  de 
santé  et  sera  soumise  bientôt  à  la  plastique. 

Aboulker  (d'Alger).  —  Des  huit  communications  annoncées 
concernant  toutes  des  cas  observés  dans  son  service  d'oto- 
rhinologîe  à  l'hôpital  de  Mustapha,  Aboulker  n'a  développé  que 
les  suivantes  :  un  épithéliome  pédicule  du  pharynx  ayant  simulé 
un  épithélium  (hi  larjiix  été  enlevé  par  extirpation  totale  du 
larynx  chez  un  homme  ayant  subi  auparavant  une  trachéotomie 
et  une  gastrostomie;  chez  un  autre  malade,  un  épithéliome primitif 
de  répiglotte  a  été  enlevé  sous  anesthésie  cocainée  par  voie  sus- 
hyoïdienne  ;  3  cas  de  thrombo-phlébite  due  deux  fois  à  des  petits 
abcès  insignifiants,  une  fois  à  une  syphilis  tertiaire  du  nez 
négJigée  ;  enfin  4  cas  d'immobilisalion  de  la  corde  vocale  comme 
signe  précoce  du  cancer  du  larynx  au  début. 

GuTZMANN  (de  Berlin).  — Voix  et  parole  sans  larynx.  — Gutzmann 
distingue)  deux  genres  de  parole  saris  larynx  qu'il  a  pu  étudier  sur 
H  peu  près  20  malades  ayant  subi  la  laryngectomie  piir  Gluck.  Dans 
une  des  formes,  l'opéré  se  contente  de  la  production  des  consonnes, 
qui  de  leur  côté  font  vibrer  le  tuyau  de  résonance,  qui  auparavant 
a  pris  la  forme  nécessaire  pour  la  voyelle  recherchée.  Il  s'agit 
donc  d'un  langage  sans  voix.  Dnns  la  deuxième  modalité,  la  façon 
de  parler  est  plus  complète,  parce  que  les  malades  apprennent  à 
produire  une  pseudo-voix.  Ils  produisent  cette  pseudo-voix  dans 
des  endroits  individuellement  variables  de  l'hypopharynx,  le  plus 
souvent  dans  la  région  de  la  bouche  œsophagienne.  Ces  malades 
possèdent  ainsi  un  langage  avec  voix;  naturellement  ce  dernier 
est  plus  complet,  parce  qu'il  peut  être  entendu  plus  loin  et  permet 
quelquefois  au  malade  de  donner  une  modulation  à  la  voix,  même 
do  chanter.  Ces  malades  possèdent  une  sorte  de  glotte  vicariante, 
et  les  qualités  de  leur  pseudo-voix  dépendent  de  la  force  de 
la  soufllerie,  c'est-à-dire  do  la  respiration  vicariante  qui  fait  vibrer 
cette  pseudo-glotte.  Gutzmann  a  examiné  cette  pseudo- voix  par  des 
courbes.  11  a  pris  de  ces  courbes  sur  lui-même,  en  imitant  cette 
psçudo-voix,  en  émettant  des  sons  avec  exclusion  du  larynx.  Ces 
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courbes  sonl  absolument  identiques  aux  courbes  que  produit  la 
voix  chez  les  laryngectomisés.  A  la  fin  de  sa  communication, 
Gutzmann  donne  quelques  explications  sur  la  façon  dont  on 
apprend  à  ces  malheureux  un  langage  compréhensible.  Le  résultat 
obtenu  chez  un  malade  de  Gluck,  un  avocat,  a  été  particulièrement 
brillant. 

Marsghik  (de  Vienne).  —  Présentation  d'une  jeune  fille  de 
16  ans  atteinte  d'un  épithéliome  du  larynx  reconnu  tel  par  le 
microscope.  ^-  Cette  jeune  iille  vient  consulter  pour  une  raucité  de 
la  voix  datant  de  un  mois.  A  part  un  peu  de  pAleur,  rien  de 
particulier  chez  cette  jeune  fille,  très  bien  développée.  Sur  la  corde 
droite  existait  une  grosse  tumeur  (n'existant  plus  au  moment  de  la 
présentation,  parce  qu'elle  avait  été  enlevée  pom*  biopsie). 

Discussion. 

SéMON  trouve  ce  cas  très  intéressant.  Dans  sa  riche  expérience 
sur  le  chapitre  spécial  du  cancer  du  larynx,  il  ne  se  rappelle  que 
de  deux  malades  ayant  eu  moins  de.40  ans. 

Depangher  (de  Trieste).  —  Nouvel  adénotome.  —  L'instrument 
présenté  par  Depangher  est  en  somme  une  pince  coupante  avec 
courbure  et  mors  appropriés  pour  le  cavum  et  pour  les  adénoïdes. 
Depangher  dit  que  cet  adénotome  permet  d'exécuter  Tadénotomie 
en  un  seul  temps  sans  danger  et  facilement. 

Rethi  (de  Vienne).  —  Indications  pour  les  opérations  sur  le  sep- 
tum.  —  Avec  les  nouveaux  procédés  concernant  la  chirurgie  du  sep- 
tum,  les  indications  pour  l'exécution  de  ces  opérât  ions  devraient  être 
envisagées  de  plus  près.  Réthi  veut  aujourd'hui  attirer  l'attention 
*  sur  quelques  points  seulement.  Des  difformités  ayant  leur  siège  sur 
les  parties  postérieures  du  septum  occasionnent  rarement  des 
troubles  et  constitueront  rarement  une  indication  pour  l'opération. 
Quand  un  malade  se  plaint  d'obstruction  nasale,  il  faut  se  deman- 
der s'il  ne  s'agit  pas  d'une  congestion  de  la  muqueuse,  d'un  état 
passager.  On  aurait  tort,  dans  un  cas  pareil,  d'exécuter  une  opération 
sur  le  septum.  Les  obstructions  nasales  ayant  un  caractère  de 
périodicité  sont  très  rarement  occasionnées  par  le  septum.  De 
même,  si  un  malade  âgé  se  plaint  d'une  obstruction  nasale  survenue 
dans  les  derniers  temps,  on  agira  avec  plus  de  succès  en  attaquant 
plutôt  la  paroi  latérale  que  le  septum. 
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Uajek  (devienne).  —  Opération endonasale  du  sinus  sphénoldal 
et  du  sinus ethmoldal. —  Le  Congrès  a  été  si  chargé  que  Hajek  n'a 
plus  espéré  prendre  la  parole.  Il  est  d'autant  plus  content  de  le  faire 
qu'il  pourra  développer  des  idées  dont  une  partie  a  déjà  trouvé 
expression  dans  son  article  paru  dans  les  Archives  de  Fraenkel. 
Les  congressistes  qui  ont  visité  sa  clinique  ont  pu  voir  les  résultats 
de  son  opération.  Hajek  a  pu  démontrer  sur  un  malade  présenté 
qu'aucun  sinus  ne  peut  être  aussi  bien  inspecté  que  le  sinus  sphé- 
noïdal.  Ce  fait,  entre  parenthèse,  prouve  qu'il  ne  faut  jamais  être 
prophète  en  médecine  (allusion  à  un  passage  d'un  livre  de  chi- 
rurgie célèbre  où  il  est  dit  que  très  probablement  il  ne  se  trouvera 
pas  de  chirurgien  assez  hardi  pour  aller  ouvrir  un  sinus  sphénoîdal). 

Pour  qu'on  puisse  ouvrir  le  sinus  sphénoîdal,  le  cornet  moyen 
doit  être  enlevé.  Par  le  nez,  on  ne  peut  voir  qu'une  petite  partie 
de  la  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoîdal,  la  partie  nasale.  Pour 
voir  tout  le  reste  de  la  paroi  antérieure,  il  faut  enlever  les  cellules 
ethmotdales  postérieures.  Hajek  décrit  ensuite  cette  partie  de  Topé- 
ration  et  son  fameux  crochet.  Hajek  ne  fait  plus  de  tamponnement 
et  ne  touche  pas  à  la  muqueuse,  au  moins  pas  tout  de  suite  après 
l'opération.  (Pour  plus  amples  détails,  voir  Hajek,  Archiv  f. 
Laryng.y  Bd.  XVI,  Heft  i,  et  Annales^  t.  XXXI, p.  51i.) 

Sterx  (devienne).  — -  Troubles  delà  voix  et  de  la  parole  dans  les 
maladies  nerveuses.  —  Aperçu  général  sur  les  troubles  de  Tarti- 
'culation  de  la  voix  dans  toutes  les  maladies  nerveuses  (paralysie 
générale,  sclérose  en  plaques,  chorée,  etc.). 


Dans  ce  compte  rendu  n'ont  trouvé  place  que  les  communi- 
cations lues  dans  les  séances  du  Congrès.  Un  grand  nombre  de 
communications  emnoncées  n'ont  pu  être  lues;  de  même  il  n'a  été 
lu  qu'un  résumé  de  la  plupart  des  rapports.  Les  communications  et 
les  rapports  seront  publiés  ultérieurement  par  les  soins  du  Comité 
du  congrès. 
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NoMINATIUNS. 

Le  professeur  Umberto  Calamida  a  iHénoiumé  oto-rhino-laryngologiste 
en  chef  de  VOspedale  Maggiore  de  Milan. 

Nouvelles  diverses. 

Un  nouveau  journal  spécial  d'olo-rhino-laryngologie  parait  à  Saint- 
Pétersbourg.  Il  est  dirigé  par  le  D*"  Léon  Lewin  et  a  pour  titre: 
Eschemess  Jalschnik.   Uschnych  Nossowych,  l  Gorsowych  Bolesnej. 
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SOCIETE   BELGE   U  OTOLOGIE,  DE   LARYNGOLOGIE  ET  DE   RHIN0L06IE. 


Congrès    de    1908. 
Dimanche,  28  Joln,  Séance  du  matin,  à  l'HApital  Saint- Jean. 

8.  M.  Van  den  Wildenberg  (Anvers).  —  a.  Un  cas  de  macrocheilie  ; 
b.  Un  cas  de  polyoUe  avec  fistules  branchiales  auriculaires  multiples. 

9.  M.  Roland.  —  Sinusite  fronto-maxillaire  chez  une  syphilitique. 

10.  M.  Delsaux,  V.  (Bruxelles).  -^  a.  Quelques  cas  de  poly  sinusites 
de  la  face  opérés  de  cure  radicale  ;  6.  Cinq  cas  de  tumeur  maligne  des 
cavités  annexielles  du  nez. 

11.  M.  Delsaux,  V.  —  Malade  guéri  de  rétrécissement  cicatriciel 
sous-glottique  par  laryngo-traehéostomie  suivie  de  dilatation,  puis  de 
plastique  laryngo-trachéale. 

12.  M.  BÉco  (Liège).  —  Laryngostomie  et  papillomcs  laryngo-tra- 
chéaux.  Présentation  de  malades  opérés  et  en  cours  de  traitement. 

13.  M.  Jauquet.  —  Laryngostomie  pour  rétrécissement  cicatricrel 
complet  du  larynx  chez  un  enfant  de  5  ans  et  demi. 

14.  M.  Labahre.  —  Un  cas  de  laryngostomie  en  cours  de  pansements 
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international  d'otologie  qui  doit  se  tenir  &  Budapest  en  1909  d'un 
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bien  vouloir  les  lui  communiquer,  en  y  joignant  autant  que  possible 
'  un  extrait  de  leur  publication  ou  l'indication  de  leur  travail. 
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